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„Niemand bringt sich gerne um!“ Dies ist eines der Mottos, welche jährlich auf dem 
Weltsuizidpräventionstag (10. September) auf verschiedene Aktionen hinweist, welche im 
Rahmen der nationalen Suizidprävention stattfinden. Trotzdem versterben jährlich in 
Deutschland über 10 000 Personen durch Suizid (Althaus & Hegerl, 2004; Arold et al., 2011).  
Zu Beginn dieser Arbeit werden die Begriffsbestimmung, Entwicklung und Epidemiologie von 
Suizidalität vorgestellt. Weiterhin werden ausgewählte Risikofaktoren für Suizidalität näher 
betrachtet und ihre besondere Bedeutung für den Justizvollzug dargestellt. 
1.1.1. Begriffsbestimmung Suizidalität 
Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011) beschreiben Suizidalität nicht ausschließlich als ein 
Phänomen, das als krankhaft verändertes Denken und Verhalten betrachtet werden kann. Es 
ist allen Menschen eigen, erst die qualitative oder quantitative Abweichung wird als 
pathologisch bewertet. Diesen Sachverhalt bezeichnen die Autoren als „medizinisch-
psychosoziales Paradigma“, es beschreibt das gehäufte Auftreten von Suizidalität in 
psychosozialen Krisen und bei Personen mit psychischen Erkrankungen.  
Eine eindeutige Definition von Suizidalität erweist sich als schwierig. Suizidalität kann nicht 
nur als Überbegriff von Suizid und Suizidversuch gesehen werden, sondern umfasst auch 
risikobehaftete, autodestruktive Verhaltensweisen (Haenel & Pöldinger, 1986). Weitgehend 
übereinstimmend ist die Vorstellung, dass Suizidalität mit einer gedanklichen oder 
durchgeführten Selbstverletzung assoziiert ist. Obwohl Suizidalität als bewusstes Denken 
und Handeln beschrieben wird, ist sie meist kein Ausdruck von Freiheit und Wahlmöglichkeit. 
Die suizidale Person erlebt ihre Situation als beengend und sieht im Suizid den letzten und 
einzigen Ausweg. So ist die Bezeichnung des Suizides als Freitod für die meisten 
Betroffenen nicht wirklich passend und wird in der wissenschaftlichen Literatur auch nicht 
mehr verwendet (a. o. O.). 
Die klinisch übliche Definition, die heute verwendet wird, stammt von Wolfersdorf und 
Etzersdorfer (2011, S. 26):  
"Suizidalität ist die Summe aller Denk- und Verhaltensweisen von Menschen oder Gruppen 
von Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln, Handeln lassen oder passives 
Unterlassen den eigenen Tod anstreben, bzw. als möglichen Ausgang einer Handlung in 
Kauf nehmen."  
Unter einem Suizidversuch versteht man den Versuch sich selbst das Leben zu nehmen. Der 
Tod als Ausgang der Handlung wird dabei in Kauf genommen. Im Vordergrund steht 
6 
 
allerdings häufig die Absicht, unter Einsatz des eigenen Lebens, ein Ziel zu erreichen 
(intentionale und kommunikative Bedeutung des Suizidversuches). Im Gegensatz zum 
Suizid, bei welchem das konkrete Ziel tot zu sein verfolgt und erreicht wird, überlebt bei 
einem Suizidversuch der Handelnde die Suizidhandlung (Wolfersdorf und Etzersdorfer, 
2011). 
Felber (1999) benutzt den Begriff des Parasuizides als Synonym für alle Suizidversuche. Er 
definiert die Typologie des Parasuizides. Die von ihm beschriebenen Parasuizidtypen 
verdeutlichen Extrema einer Verhaltensdimension, welche in der Realität meist nur in 
abgeschwächter bzw. gemischter Form zu finden sind. Es werden vier verschiedene Typen 
unterschieden, welche unterschiedlich stark zu verschiedenen Verhaltensweisen tendieren. 
Die Komponenten dieser Verhaltensweisen sollen mithilfe folgender Grafik verdeutlicht 
werden. 
Okkupation 
(im Sinne besetzenden Verhaltens) 
 
 




(im Sinne flüchtenden Verhaltens) 
__________________________________________________________________________ 
Abbildung 1: Interpretation der Parasuizidtypen nach Felber, 1999, S. 189 
Der Appelltyp ist durch einen hohen lebensstrategischen Selbsteinsatz gekennzeichnet. Das 
bedeutet der Wunsch zu sterben (todesstrategische Funktion) ist nur gering ausgeprägt. Der 
Suizidversuch kann als manipulierender Hilferuf verstanden werden.  
Beim Ambivalenztyp ist keine klare Neigung zu einem Extrem erkennbar. Eine geringe 
Tendenz zur evasiven Komponente und lebensstrategischen Funktion ist zu beobachten. Es 
wird von einer weitgehenden Ausgeglichenheit affektiver Ambivalenz gegenüber Leben und 
Tod gesprochen. Sichtbar wird dies durch ein nach außen hin unentschlossen wirkendes 
Handeln. Es besteht noch eine deutliche Hoffnung auf Rettung, Klärung und Neuanfang.  
Der Verzweiflungstyp ist charakterisiert durch einen hohen todesstrategischen Selbsteinsatz 
und gleichfalls hohe Fluchttendenzen. Der Betroffene befindet sich in einem Zustand 
kommunikativer Erschöpfung, die sozial aktive Form des Handelns ist nur noch gering 
ausgeprägt. Es wird ein Wunsch zum Suizid beschrieben, bei dem nur noch wenig Hoffnung 
auf Rettung vorhanden ist.  
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Im Drangtyp ist der höchste todesstrategische Selbsteinsatz verkörpert. Er ist mit einer 
hohen Okkupation anderer Personen assoziiert und wird als Hochrisikotyp beschrieben. 
Motive für den Suizid stellen Wut, Rache, Zerstörung oder Selbstbestrafung dar. Der 
Drangtyp ähnelt in seiner Gesamtcharakteristik einem Suizid, dessen Vollendung durch 
unkalkulierbare Bedingungen ausblieb (a. o. O.). 
Der Begriff des Parasuizides wird aufgrund der Gefahr einer Verharmlosung eines 
Suizidversuches heute nur noch zurückhaltend verwendet. 
1.1.2. Individuelle Entwicklung von Suizidalität 
Die Entwicklung von Suizidalität ist multikausal. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt liegt in der 
Literatur kein allumfassendes Modell vor, welches alle Aspekte der Suizidalität, einschließlich 
des suizidalen Denkens, Erlebens und Verhaltens, umfasst. Grundsätzlich lassen sich 
Entwicklungs-, Ätiopathogenese- und komplexe Modelle unterscheiden. Die folgende 
Abbildung soll einen Überblick über die Einteilung der Modelle der Entwicklung und 
Entstehung von Suizidalität geben. 
________________________________________________________________________ 
Entwicklungsmodelle  - Präsuizidales Syndrom (Ringel, 1953) 
    - Stadien präsuizidaler Entwicklung (Pöldinger, 1968) 
    - Ablauf suizidaler Handlungen (Wolfersdorf, 2000) 
__________________________________________________________________________ 
Ätiopathogenesemodelle - Krisenmodell (Caplan, 1964; Cullberg, 1978; Sonneck, 2000) 
    - Krankheitsmodell: Dispositionelles und Entwicklungsmodell  
    zum Suizid (Mann & Stanley, 1986) 
__________________________________________________________________________ 
komplexe Modelle  - Five-domains-Modell (Blumenthal & Kupfer, 1990) 
    - Handlungsmodell aggressiver und autoaggressiver Dynamik 
    (Steinert und Wolfersdorf, 1993) 
    - Diathese-Stress-Modell suizidalen Verhaltens (Mann, 1999) 
    - Kontinuitätsmodell (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2011) 
__________________________________________________________________________
Abbildung 2: Übersicht Modelle Suizidalität, mod. nach Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011, S. 63) 
 







Kontinuitätsmodell nach Wolfersdorf und Etzersdorfer  
Die Entstehung von Suizidalität wird in der klinischen Praxis in der Regel als eine 
kontinuierliche Entwicklung betrachtet. Zu Beginn besteht häufig eine passive Suizidalität, 
welche vor allem durch den Wunsch nach Ruhe und einer Pause im Leben gekennzeichnet 
ist. Das eigene Versterben ist nicht das primäre Ziel, wird aber gedanklich akzeptiert. Als 
nächste Stufe rückt der Suizidgedanke in den Vordergrund. Der Suizid wird als Möglichkeit 
erwogen, konkrete Todeswünsche sind vorhanden. Dem Suizidgedanken folgt die 
Suizidabsicht, in der bereits konkrete Handlungspläne des Suizidversuches aufgestellt 
werden. Die Suizidabsicht kann, muss aber nicht kommuniziert werden. Die betroffene 
Person ist einem zunehmenden Handlungsdruck ausgesetzt, das Risiko für einen 
Suizidversuch steigt. Die Suizidhandlung als aktive Form von Suizidalität steht an der Spitze 
des Modells. Sie beinhaltet die aktive Intention sich selbst zu schädigen, das Risiko des 
Versterbens wird in Kauf genommen. Die Selbsttötung ist nicht unbedingt das alleinige Ziel. 
So können beispielsweise appellative oder manipulative Beweggründe hinter einem 
Suizidversuch stehen. 
Suizidhandlung 
- vorbereiteter Suizidversuch, begonnen und abgebrochen 
(Selbst- und Fremdeinfluss) 
- durchgeführt (selbst gemeldet, gefunden)     eher aktive  
- gezielt geplant, impulshaft durchgeführt     Suizidalität  
 
Suizidabsicht        zunehmender  
- mit bzw. ohne Plan        Handlungsdruck 
- mit bzw. ohne Ankündigung 
 
Suizidgedanke 
- Erwägung als Möglichkeit - Impuls 
(spontan sich aufdrängend, zwanghaft) 
 
Wunsch nach Ruhe, Pause      
- Unterbrechung im Leben (mit dem Risiko des Versterbens)  eher passive 
- Todeswunsch (jetzt oder in einer unveränderten Zukunft   Suizidalität  
lieber tot sein zu wollen) 
__________________________________________________________________________________________            





Das Kontinuitätsmodell von Suizidalität kann selbstverständlich nicht bei jedem Suizid 
beobachtet werden. Im Falle beispielsweise von imperativen Stimmen, als Form der 
akustischen Halluzination, können das innere Abwägen und der ambivalente innere Dialog 
fehlen und es raptusartig zu einem Suizidversuch kommen (Wolfersdorf und Etzersdorfer, 
2011). 
 
Präsuizidales Syndrom nach Ringel  
Das präsuizidale Syndrom, welches 1953 von Erwin Ringel definiert wurde, beschreibt 
charakteristische Befindlichkeiten, die suizidgefährdeten Personen vor ihrem Suizidversuch 
aufweisen. Das Syndrom beinhaltet drei Elemente:  
- Einengung 
- gehemmte und gegen die eigene Person gerichtete Aggression  
- Suizidfantasien. 
 
Die Einengung wird von der suizidgefährdeten Person auf mehreren Ebenen empfunden. 
Situative Einengung bezeichnet den Zustand, in dem die betroffene Person keinerlei 
Handlungsalternativen zum Suizid sieht. Die dynamische Einengung beschreibt die 
Einengung der Gefühlswelt des Betroffenen. Die dynamische Einengung ist laut Ringel eine 
Grundvoraussetzung, durch die es dem Suizidenten überhaupt möglich wird, seinen eigenen 
Selbsterhaltungstrieb zu überwinden. Zusätzlich zur situativen und dynamischen Einengung 
findet eine Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen statt. Entweder geschieht 
dies durch einen wirklichen Abbruch solcher Beziehungen und nachfolgende soziale 
Isolation oder durch die Entwertung vorhandener Beziehungen. Der letzte Punkt der 
Einengung bezieht sich auf die Werte des Betroffenen. Persönliche, vor den Suizidabsichten 
bedeutsame Werte und Vorstellungen werden nicht mehr als wertvoll empfunden. 
Das zweite Element des präsuizidalen Syndroms - "die gehemmte und gegen die eigene 
Person gerichtete Aggression" - beschreibt den autoaggressiven Charakter des Suizides. 
Empfundene Aggressionen bezüglich der Außenwelt können nicht ausgelebt werden und 
richten sich somit nach innen gegen die eigene Person.  
Suizidfantasien kennzeichnen das dritte Element des präsuizidalen Syndroms. Es wird 
zwischen anfänglichen aktiven Suizidfantasien und passiven, sich aufdrängenden Fantasien, 
vergleichbar mit Zwangsgedanken, unterschieden. Vor allem die passiven Suizidfantasien 
sind mit einem höheren Suizidrisiko assoziiert.  
Alle drei Elemente des präsuizidalen Syndroms können in einer Beziehung zueinander 
stehen und sich gegenseitig verstärken (Ringel, 1995). 
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Diathese-Stress-Modell der Suizidalität nach Mann et al. 
Mann et al. (1999) publizierten ein komplexes Modell für die Entstehung von Suizidalität. Im 
Mittelpunkt des Modells stehen nicht nur die Assoziationen von psychischen Erkrankungen 
(Stressoren) mit Suizidalität, sondern auch Vulnerabilitäten (Diathese) wie erhöhte 
Impulsivität und Suizidgedanken. Das Auftreten eines Suizidversuches oder Suizides wird 
mit dem Zusammenwirken von Stressoren, der Diathese einer Person und 
neurobiologischen Faktoren (Serotoninspiegel) erklärt.  
 
Abbildung 4: Diathese-Stress-Modell der Suizidalität nach Mann et al. (1999, S.185), Übersetzung durch 
Autorin  
1.1.3. Epidemiologie Suizid 
Suizid ist ein Thema, das im Bewusstsein der Allgemeinbevölkerung eine untergeordnete 
Rolle spielt. Dennoch sterben jährlich mehr Menschen in Deutschland durch Suizid als durch 
Verkehrsunfälle, Mord, Totschlag, illegale Drogen und Aids zusammen (Fiedler, 2014). 
Nachfolgend sollen einige Grafiken und Tabellen zur Epidemiologie des Suizides in 
Deutschland einen Überblick geben. 
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1.2. Risikofaktoren für Suizidalität  
Hinsichtlich des Suizides konnte eine Vielzahl von Risikofaktoren identifiziert werden. Als 
einer der wichtigsten Risikofaktoren wird das Vorliegen einer psychischen Erkrankung 
betrachtet. Der überwiegende Teil der Suizidopfer leidet an einer Achse-I-Störung. Vor allem 
für affektive Störungen, Störung durch Konsum psychotroper Substanzen und Schizophrenie 
wurde eine starke Beziehung zur Suizidalität ermittelt. Persönlichkeitsstörungen (Achse-II-
Störung), insbesondere die emotional instabile Persönlichkeit, zählen ebenfalls zu den 
Risikofaktoren für einen Suizid. Chronisch körperliche Erkrankungen sind mit einem höheren 
Suizidrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung verknüpft. Außerdem weisen negative 
Lebensereignisse wie Tod oder Trennung von wichtigen Bezugspersonen, 
Beziehungskonflikte, Traumen, finanzielle Schwierigkeiten und Konflikte mit dem Gesetz ein 
höheres Suizidrisiko auf. Als soziale Risikofaktoren konnten identifiziert werden: mangelndes 
soziales Netzwerk, bzw. Unterstützung, Alleinleben, Arbeitslosigkeit, Immigration und 
Zugehörigkeit zu bestimmten Kulturen und Religionen. Insgesamt konnte für das männliche 
Geschlecht, höheres Lebensalter und frühere Suizidversuche ein erhöhtes Risiko für einen 
Suizid festgestellt werden (Schneider, 2003). 
 
Im Folgenden werden ausgewählte Risikofaktoren aufgrund ihrer dauerhaften Präsenz in 
suizidologischen Publikationen näher vorgestellt.  
1.2.1. Lebensereignisse  
In verschiedenen Studien (Vijayakumar & Rajkumar, 1999; Kõlves et al., 2006) konnte 
gezeigt werden, dass kürzlich zurückliegende Lebensereignisse (im letzten Monat, in den 
letzten drei Monaten und im letzten Jahr) das Suizidrisiko erhöhen. Es wird von einem bis zu 
29-fach erhöhtem Suizidrisiko bei Lebensereignissen in den letzten vier Wochen vor einem 
Suizid ausgegangen. Dieser Zusammenhang gilt auch unabhängig von bestehenden Achse-
I-Störungen (Foster et al., 1999). 
In der Studie von Foster et al. (1999) konnten außerdem signifikant mehr negative bzw. 
bedrohliche Lebensereignisse (nach "the list of threatening life experiences" von Brugha und 
Cragg, 1990) in den letzten 52 Wochen in der Suizidgruppe im Vergleich zur Nicht-Suizid-
Gruppe festgestellt werden. Die Studie bestätigt die Bedeutung von vorangegangenen 
zwischenmenschlichen Problemen im Sinne von negativen Lebensereignissen als 






Zu den negativen Lebensereignissen, die zu einer Erhöhung des Suizidrisikos führen, zählen 
unter anderem: 
- Trennung von Bezugspersonen bzw. Ende einer Partnerschaft und 
zwischenmenschliche Konflikte mit der Familie oder dem näheren personellen Umfeld 
(Foster et al., 1999; Kõlves et al., 2006) 
-  aktuelle oder kürzlich zurückliegende psychiatrische Krankenhausaufenthalte (Qin 
und Mortensen, 2003) 
-  Arbeitslosigkeit und finanzielle Schwierigkeiten (Kõlves et al., 2006) 
-  Verurteilungen, insbesondere wegen schweren Gewaltdelikten und 
Gefängnisaufenthalte (Schneider, 2003; Blaauw et al., 2005) 
-  traumatische Erlebnisse wie Missbrauch und Vernachlässigung, aber auch Erleben 
von Naturkatastrophen (Schneider, 2003)  
1.2.2. Affektive Erkrankungen 
Affektive Störungen sind durch eine Beeinträchtigung bzw. Veränderung der Stimmung und 
des Antriebes gekennzeichnet. Laut ICD-10 (WHO) können folgende Störungsbilder 
unterschieden werden: manische Episode (F30), bipolar affektive Störung (F31), depressive 
Episode (F32), rezidivierende depressive Störung (F33), anhaltende affektive Störungen 
(F34), andere affektive Störungen (F38) und die nicht näher bezeichnete affektive Störung 
(F39). 
Eine weitgehende Übereinstimmung herrscht in der vorhandenen Literatur dahingehend, 
dass affektive Störungen als Risikofaktor für einen Suizid gesehen werden. Es gibt jedoch 
widersprüchliche Aussagen, welche der affektiven Störungen das höchste Suizidrisiko 
aufweist.  
In der ESEMED-Studie von Bernal et al. (2007) wurde eine Lebenszeitprävalenz von 7,8 % 
hinsichtlich suizidaler Ideen und 1,3 % hinsichtlich Suizidversuchen in der europäischen 
Gesamtbevölkerung ermittelt. Für Personen mit einer depressiven Störung, Dysthymie, 
generalisierten Angststörung und Alkoholabhängigkeit war das Suizidrisiko deutlich erhöht. 
Im Falle einer depressiven Episode traten Suizidideen mit einer Lebenszeitprävalenz von 
26,2 % und Suizidversuche zu 8,36 % auf. Das relative Risiko im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung war somit um 2,9 (Suizidideen), bzw. um 3,9 (Suizidversuche) erhöht.  
Das Lebenszeitsuizidrisiko für Personen mit einer affektiven Erkrankung wird in der Literatur 
kontrovers diskutiert. In den Werken von Barraclough et al. (1996) und Gelder at al. (1989) 
wird das Risiko mit 15 % angegeben. Inskip et al. (1998) stellen dagegen fest, dass das 
Lebenszeitsuizidrisiko für affektive Erkrankungen in der Literatur zu hoch zu sein scheint und 
postulieren ein Risiko von 6 %. Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011) argumentieren, dass das 
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Lebenszeitsuizidrisiko für affektive Störungen je nach ausgewählter Studie zwischen 2-6 % 
liegen würde.  
In der Studie von Bertolote et al. (2004) wurden bei 98 % der Suizidopfer psychische 
Störungen post mortem festgestellt. Davon waren die affektiven Störungen mit 44,4 % die 
häufigste Diagnose.  
Eine länderübergreifende Untersuchung von Nock et al. (2008) zeigte ebenfalls, dass ein 
signifikant höheres Risiko für suizidales Verhalten (Suizidideen, Suizidpläne und 
Suizidversuche) für Personen mit affektiven Störungen (majore Depression, Dysthymie, 
bipolar affektive Störung) besteht. Eine Unterscheidung in unipolar und bipolar affektive 
Störungen erfolgte in dieser Untersuchung nicht. 
Pfennig et al. (2005) beschreiben die höchste Suizidalität im Rahmen des depressiven 
Syndroms, welches mit unipolar depressiven Störungen sowie bipolaren Störungen 
assoziiert ist. Eine besondere Suizidgefahr würde außerdem bei zusätzlich starken 
Stimmungsschwankungen und komorbiden Störungen wie beispielsweise 
Substanzabhängigkeit oder Persönlichkeitsstörungen vom Borderline-Typ bestehen.  
In einer Literaturübersicht von Bauer et al. (2013) wird im Bezug auf affektive Störungen und 
Suizidalität für die bipolar affektive Störung der stärkste Zusammenhang zum Suizid 
benannt. Grundlage für diese Aussage war die Studie von Pompili et al. (2013), welche die 
Epidemiologie von Suiziden im Rahmen von bipolar affektiven Erkrankungen in einem 
systematischen Review untersucht hatte. 
Studienübergreifend lässt sich formulieren, dass alle psychischen Störungen mit einem 
höheren Risiko für einen vorzeitigen Tod assoziiert sind (Harris & Barraclough, 1998). Für 
depressive Erkrankungen wird eine 21-fache, für bipolare Störungen eine 11,7-fache und für 
Dysthymie eine 11,9-fache Steigerung der Mortalität, verglichen mit der 
Allgemeinbevölkerung, beschrieben. Die standardisierte Mortalitätsrate (SMR1) für 
psychische Erkrankungen beträgt durchschnittlich 1,209. Für die Major Depression liegt sie 
bei 2,035, für die bipolar affektive Störungen bei 1,505 und für die Dysthymie bei 1,211. 
Somit ergibt sich die höchste SMR für depressive Störungen (a.o.O). 
Die Depression ist die häufigste psychische Erkrankung in der Allgemeinbevölkerung. Sie ist 
die Diagnose mit dem höchsten Suizidrisiko (Schneider, 2003). In 40-60 % der Suizidfälle 
wird nachträglich durch psychologische Autopsien eine primär depressive Erkrankung 
festgestellt (Schaller & Wolfersdorf, 2011). 
                                               
1
 Die SMR bezieht sich auf beobachtete Mortalität der Studienpopulation im Vergleich zur erwarteten 
Mortalität in der Allgemeinbevölkerung. Ist die ermittelte SMR größer als eins, ist von einer erhöhten 
Mortalität in der Studienpopulation auszugehen (Everitt & Skrondal, 2010). 
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Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011) beschreiben den depressiv kranken Menschen als einen 
Prototyp des Suizidgefährdeten. Die für die Erkrankung der Depression typischen Symptome 
wie lebensverneinende Grundeinstellung, Entwertung der eigenen Person, Gefühl der 
existenziellen Bedrohung und Hoffnungslosigkeit sind nahezu pathognomonisch für eine 
suizidale Entwicklung. Die Suizidgedanken stellen nicht selten ein eigenes Symptom der 
depressiven Erkrankung dar.  
In einer Übersichtsarbeit von Schmidtke et al. (2002) wurde die Fragestellung thematisiert, 
inwiefern sich das Suizidrisiko der unipolar affektiven Störungen von bipolar affektiven 
Störungen unterscheidet. Der überwiegende Anteil der aufgeführten Studien zeigte eine 
höhere Suizidalität für unipolar affektive Störungen. Die bipolare Gruppe würde zwar 
insgesamt eine höhere Mortalität aufweisen, es sei allerdings hinsichtlich gewaltsamer 
Todesfälle, inklusive des Suizides, ein Trend zu niedrigeren Raten im Vergleich zur unipolar 
affektiven Störung zu beobachten. Allerdings kommen die Autoren der o.g. Studie zu dem 
Resultat, dass der überwiegende Teil der in der Übersichtsarbeit vorgestellten Studien keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen der Suizidalität von unipolaren und bipolaren 
Störungen zeigen kann. Bedingung für diese Erkenntnis sei das Beachten der Diagnosen an 
sich und nicht die jeweiligen Phasen der Erkrankung in der die Suizide erfolgt sind. 
1.2.3. Sucht 
Laut Sonneck (1991) sind Sucht und Suizid spezifisch-menschliche Verhaltensweisen, die 
einander ähnlich sind. Beide verlaufen autodestruktiv und besitzen ein vergleichbares 
Bedingungsgefüge. Der Frage nach dem Sinn des Lebens und der Freiheit des Menschen 
fällt in beiden Verhaltensweisen eine besondere Bedeutung zu. Dass eine enge Verbindung 
zwischen Alkohol-, Drogenabhängigkeit und suizidalem Verhalten besteht, wird im 




Abbildung 8: Psychobiologisches Modell nach Mann & Stanley 1988 (In: Sonneck, 1991, S.101)  
Die Sucht führt durch ihre spezifische Problematik zu Suizidhandlungen (processual-cause-
Interpretation). Außerdem sind Sucht und Suizidhandlungen die Funktionen gemeinsamer, 
zugrundeliegender Faktoren (common-cause-theory). Im Zuge der fortschreitenden 
Abhängigkeit können die betroffenen Personen immer mehr von sozialer Vereinsamung 
betroffen sein. Dies kann als zusätzlicher Risikofaktor für Suizid gewertet werden. Werden 
suizidale Handlungen von Alkoholkranken begangen, lässt sich meist eine begleitende 
Alkoholintoxikation nachweisen. Dabei scheint Alkohol nicht nur einen Einfluss auf die 
Hemmschwelle zu besitzen, sondern durch seine toxische Wirkung selbst das Entstehen von 
Suizidgedanken zu beeinflussen (a. o. O).  
In der Metaanalyse von Harris und Barraclough (1997) wird das Suizidrisiko bei 
verschiedenen psychiatrischen Störungen (nach ICD-9/ DSM-III-R) untersucht. Das 
Geschlecht der Probanden wird nicht einzeln aufgeschlüsselt. Im Folgenden sollen nur die 
SMR für den Substanzmissbrauch vorgestellt werden. 
Substanzmissbrauch/ psychische Störung SMR 
Alkoholabhängigkeit 5,86 
Opiatkonsum 14,0 
Sedativa, Anxiolytika, Hypnotikakonsum 20,34 
gemischter Drogenkonsum 19,23 
Cannabiskonsum 3,85 
Nikotinkonsum 2,44 




In der Metaanalyse von Wilcox et al. (2004), welche als Fortführung der Metaanalyse von 
Harris und Barraclough (1997) betrachtet werden kann, werden neben der alkoholbedingten 
Störung und dem exzessiven Alkoholtrinken auch Opiatkonsum, intravenöser Drogenkonsum 
und allgemein gemischter Drogenkonsum hinsichtlich ihrer Assoziation zum Suizid 
betrachtet. Es werden jeweils die SMR insgesamt und getrenntgeschlechtlich angegeben.  
Störung SMR  
alkoholbedingte Störung Insgesamt: 9,79 
Männer: 4,83 
Frauen: 16,9 
Opiatkonsum Insgesamt: 13,51 
Männer: 7,56 
Frauen: 3,57 
gemischter intravenöser Drogenkonsum  Insgesamt: 13,73 
Männer: k.A. 
Frauen: k.A. 
unspezifischer gemischter Drogenkonsum Insgesamt: 16,85 
Männer: 3,29 
Frauen: 10,0 
exzessiver Alkoholgebrauch Insgesamt: 3,51 
Männer: 3,9 
Frauen: k.A. 
Tabelle 2: Suizidrisiko bei Substanzmissbrauch nach Wilcox et al. (2004), Übersetzung und 
Zusammenstellung durch Autorin 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass jeglicher Gebrauch oben genannter 
Substanzen das Suizidrisiko im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöht. Im Falle der 
alkoholbedingten Störung konnte ein höheres Suizidrisiko für Frauen als für Männer 
beobachtet werden. 
1.2.4. Persönlichkeit 
Bronisch (1996) formuliert es gebe keine "Suizidpersönlichkeit", genauso wenig wie es eine 
"Alkoholikerpersönlichkeit" gebe. Es wurde jedoch festgestellt, dass 
Persönlichkeitsstörungen das Suizidrisiko erhöhen können. Die Diagnose einer 
Persönlichkeitsstörung konnte bei über 30 % der Suizidenten mithilfe der psychologischen 
Autopsie festgestellt werden. Der Begriff „psychologische Autopsie“ wurde bereits in den 
1950er Jahren von dem Suizidologen Edwin S. Shneidman geprägt. Gemeint ist eine 
retrospektive Methode der Suizidologie, mithilfe derer die Beweggründe für den jeweiligen 
Suizid untersucht werden sollen. Es werden verschiedene Bereiche, die mit dem suizidalen 
Verhalten in Verbindung stehen könnten, untersucht. So können Interviews mit Personen, 
die dem Suizidenten nahe standen, durchgeführt oder Einblick in eventuelle Polizeiberichte 
oder Krankenakten genommen werden. Ziel ist es systematisch Informationen über 
beispielsweise psychiatrische Erkrankungen, kritische Lebensereignisse und die 
Persönlichkeit des Suizidenten zu gewinnen (Shneidman, 1994). 
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Im ICD-10 werden Persönlichkeitsstörungen als tief verwurzelte, anhaltende 
Verhaltensmuster beschrieben. Sie zeigen sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche 
persönliche und soziale Lebenslagen. Die charakteristischen Erfahrungs- und 
Verhaltensmuster der Betroffenen weichen deutlich von den kulturellen und sozialen Normen 
ab. Die Abweichungen erstrecken sich auf die Bereiche Wahrnehmung, Denken, Fühlen und 
zwischenmenschliche Beziehungen. Persönliches Leiden und gestörte soziale 
Funktionsfähigkeit sind in unterschiedlichem Ausmaß ausgeprägt. Persönlichkeitsstörungen 
dürfen nicht durch eine organische Erkrankung, Verletzung oder deutliche Funktionsstörung 
des Gehirns verursacht werden. 
Es können verschiedene Typologien von Persönlichkeitsstörungen, je nach verwendetem 
Klassifikationssystem, unterschieden werden. 
Cluster DSM-IV DSM-V ICD-10 
























PKS (impulsiver Typ 
und Borderline-Typ) 
Histrionische PKS 













NOS NOS Andere PKS 
Tabelle 3: Typologien von Persönlichkeitsstörungen, mod. nach Bronisch (1996, S.11)  
Epidemiologische Studien belegen eine Prävalenz für Persönlichkeitsstörungen von 10-20 % 
in der Allgemeinbevölkerung (Bronisch, 1996).  
In der Metaanalyse von Harris und Barraclough (1997) war das Suizidrisiko bei der Diagnose 
Persönlichkeitsstörung 7-fach erhöht (SMR 7,08).  
Laut Hiroeh et al. (2001) besteht das höchste relative Risiko für einen Suizid bei 
Drogenkonsum, Alkoholabhängigkeit, Persönlichkeitsstörungen, Schizophrenie (bei 
Männern) und organischen Psychosen (bei Frauen). Hinsichtlich Persönlichkeitsstörungen 
wird für Frauen eine SMR von 15,68, für Männer eine SMR von 11,98 angegeben.  
In einer von Cheng et al. (1997) durchgeführten Studie in Taiwan konnten 
Persönlichkeitsstörungen bei 62 % aller Suizidenten (N=113) mittels psychologischer 




ICD-10-Code Persönlichkeitsstörung Vorkommen der 
Persönlichkeitsstörung bei 
Suizidenten 
F60.0 paranoide PKS 3,5 % 
F60.1 schizoide PKS 3,5 % 
F60.2 antisoziale PKS 3,5 % 
F60.30 emotional-instabile PKS 
impulsiver Typus 
40,7 % 
F30.31 emotional-instabile PKS 
Borderline Typus 
5,3 % 
F60.4 histrionische PKS 3,5 % 




F60.7 abhängige PKS 4,4 % 
Tabelle 4: Persönlichkeitsstörung bei Suizidenten, mod. nach Cheng et al. (1997, S.442)  
Die häufigste suizidassoziierte Persönlichkeitsstörung stellt in dieser Studie die emotional-
instabile Persönlichkeitsstörung vom impulsiven Typ dar.  
Nach Bronisch (2008) weisen die Borderline-Persönlichkeitsstörung (emotional-instabile 
Persönlichkeitsstörung  nach ICD-10) und die antisoziale Persönlichkeitsstörung ein 
erhöhtes Suizidrisiko auf. Vor allem die Impulsivität und affektive Instabilität der Patienten mit 
Persönlichkeitsstörungen sind ein Risikofaktor für Suizidalität. 
Auch Wolfersdorf und Etzersdorfer (2011) beschreiben, dass das Suizidrisiko für Personen 
mit Persönlichkeitsstörungen, insbesondere mit Borderline-Persönlichkeitsstörungen erhöht 
ist.  
Damman (2008) postuliert, dass die narzisstische Persönlichkeitsstörung mit einem höheren 
Suizidrisiko assoziiert ist. 
In verschiedenen Studien konnte belegt werden, dass die Prävalenz psychischer 
Erkrankungen bei Inhaftierten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung deutlich erhöht ist 
(Blaauw et al., 2000; Fazel und Danesh, 2002; Stompe et al., 2010).  
Hinsichtlich der Persönlichkeitsstörungen werden unterschiedliche Prävalenzen für den 
Justizvollzug angegeben. Fazel und Danesh (2002) konnten in ihrer Metaanalyse (Daten aus 
62 Studien) ermitteln, dass 65 % der männlichen Inhaftierten und 42 % der weiblichen 
Inhaftierten betroffen waren. Eine Unterscheidung der Persönlichkeitsstörungen anhand der 
Cluster nach DSM-IV erfolgte nicht. Die Studie von Frädrich und Pfäfflin (2000) untersuchte 
die Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen bei männlichen Strafgefangenen im offenen 
Vollzug der JVA Ulm. Insgesamt wurde bei 50 % der untersuchten Inhaftierten mindestens 
eine Persönlichkeitsstörung gefunden. In der Dissertation von Schröder (2005), welche 
männliche Strafgefangene des geschlossenen Vollzugs der JVA Bielefeldt untersucht, wurde 
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die Prävalenz mit 43,2 % angegeben. Watzke et al. (2006) erfassten 
Persönlichkeitsstörungen von männlichen und weiblichen Inhaftierten in sechs deutschen 
Haftanstalten und ermittelten eine Prävalenz für mindestens eine Persönlichkeitsstörung von 
26,2 %. In der Studie von Dudeck et al. (2009), welche Inhaftierte der JVA Stralsund mit 
Haftstrafen bis zu drei Jahren untersuchte, wiesen 80 % der Befragten mindestens eine 
Persönlichkeitsstörung auf. 




Laut den Daten des Council of Europe - Annual Penal Statistics (SPACE I) waren im März 
2011 deutschlandweit, einschließlich der Untersuchungsgefangenen, 70.931 Personen 
(davon 3941 Frauen) inhaftiert. Bei einer Gesamtbevölkerungszahl (zum 01.01.2011) von 
81.751.602 ergibt dies eine Inhaftierungsrate von 86,3 pro 100.000 Personen. Die 
Gesamtkapazität der deutschen Haftanstalten lag bei 77.669 Plätzen, auf 100 Haftplätze 
kamen durchschnittlich 91,3 Inhaftierte. Die Zahl der Inhaftierten (2011) hat seit 2002 
(78.506) um 8,9 % abgenommen.  
Das häufigste Delikt für die Inhaftierung war Diebstahl (21,2 %, exklusive Raubüberfalle), 
gefolgt von Drogendelikten (14,8 %) und Wirtschafts-/ Finanzdelikten (14,4 %). 
Die Strafdauer war wie folgt verteilt: 
Strafdauer Anteil der Inhaftierten 
< Monat 1,5 % 
1 - 3 Monate 8,8 % 
3 - 6 Monate 12,9 % 
6 Monate - 1 Jahr 20,5 % 
1 - 3 Jahre 19,6 % 
3 - 5 Jahre 24,5 % 
5 - 10 Jahre 7,4 % 
10 - 20 Jahre 1,3 % 
lebenslange Haft 3,4 % 
Tabelle 5: Verteilung der Strafgefangenen, In: Council of Europe, SPACE I, Stand September 2011, S.108 
Befindet sich eine Person in Haft obliegt sie der staatlichen Obhut. Der Schutz der 
körperlichen Unversehrtheit der Inhaftierten ist genauso wie der Freiheitsentzug eine 
staatliche Aufgabe. Suizidiert sich ein Inhaftierter, ist das als schwerwiegende Komplikation 
zu betrachten.  
Im Jahr 2010 sind deutschlandweit insgesamt 131 Inhaftierte während ihres Haftaufenthaltes 
verstorben. Die Mortalitätsrate lag bei 18,3 je 10.000 Inhaftierte. 58 der 131 Verstorbenen 
hatten sich suizidiert, der Anteil der Suizide an allen Todesursachen betrug 44,3 %. Die 
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ermittelte Suizidrate lag bei 8,1 je 10.000 Inhaftierte. Verglichen mit den Suizidraten in 
Haftanstalten anderer europäischer Staaten lag Deutschland im Mittel (Aebi & Delgrande, 
2011). 
 
Abbildung 9: Suizidraten in europäischen Gefängnissen pro 10.000 Inhaftierten  
mod. nach SPACE I, Stand September 2011, S.140 
 Im Vergleich zu Suiziden in der Allgemeinbevölkerung ist die Suizidrate in europäischen 
Gefängnissen um den Faktor 7 erhöht. (Rabe und Konrad, 2010)  
Fazel et al. (2005) konnten bei männlichen Inhaftierten in England und Wales ein 
durchschnittlich fünffach erhöhtes Suizidrisiko (SMR über alle Altersklassen: 5,1) im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung feststellen.  
Bei weiblichen Inhaftierten konnten Fazel und Benning (2009) eine 20fach erhöhte Suizidrate 
(SMR über alle Altersklassen: 20,7) im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung feststellen.  
Als Fazit kann formuliert werden, dass Inhaftierte zu den Hochrisikogruppen der 





























































Ähnlich zu den Risikofaktoren für einen Suizid in der Allgemeinbevölkerung konnten in einer 
Metaanalyse von Fazel et al. (2008) folgende Risikofaktoren für Suizid in Haft ermittelt 
werden: 
Risikofaktor (demografisch) Odds Ratio 
männliches Geschlecht 1,9 






lebenslange Strafe 3,9 
Risikofaktoren (klinisch) 
 
vorhandene Suizidideen 15,2 
früherer Suizidversuch 8,4 
Vorliegen einer psychischen Störung 5,9 
Einnahme von Psychopharmaka 4,2 
Alkoholabhängigkeit 3,0 
Tabelle 6: Risikofaktoren für einen Suizid in Haft, mod. nach Fazel et al., 2008, S.1723 
In einer Metaanalyse von Fazel und Danesh (2002) wurde die Fragestellung untersucht, 
inwiefern Inhaftierte an psychischen Erkrankungen leiden. Insgesamt waren die Daten von 
22.790 Inhaftierten (81 % Männer und 19 % Frauen) in die Analyse integriert. Für 3,7 % der 
Männer konnte eine psychotische Erkrankung, für 10 % eine Depression und für 65 % eine 
Persönlichkeitsstörung festgestellt werden. Die antisoziale Persönlichkeitsstörung war mit 
47 % die häufigste. Für Frauen konnte eine psychotische Erkrankung in 4 % der Fälle, eine 
Depression mit 12 % und Persönlichkeitsstörungen mit 42 % ermittelt werden. Die 
antisoziale Persönlichkeitsstörung war bei den Frauen mit 21 % vertreten.  
Als Fazit wurde von Fazel und Danesh formuliert, dass psychotische Störungen und 
Depressionen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung wesentlich häufiger bei Inhaftierten 
auftreten. Die antisoziale Persönlichkeitsstörung tritt bei Inhaftierten bis zu zehn Mal häufiger 
auf als in der Allgemeinbevölkerung.  
 
Reaktion der Inhaftierten auf die Inhaftierung bzw. Haft 
Prinzipiell werden zwei unterschiedliche Grundvorstellungen unterschieden. Das 
Deprivationsmodell (Sykes, 1958) stellt die Belastungen der Inhaftierten ("pains of 
imprisonment"), die durch die Inhaftierung entstehen, in den Mittelpunkt. Die Inhaftierten 
werden mit einem Verlust von Freiheit und Autonomie, Einschränkungen hinsichtlich sozialer 
Beziehungen, Entzug materieller und immaterieller Güter und Einschränkungen der 
persönlichen Sicherheit hinsichtlich anderer Inhaftierter konfrontiert. Die Inhaftierung wird als 
Deprivation der Inhaftierten verstanden, welche mit einem Anpassungszwang an 
Haftstrukturen, -bedingungen und die Gefängniskultur verbunden ist. Goffman (1961) 
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bezeichnet das Gefängnis sogar als eine "totale Institution". Die Inhaftierten sind völlig von 
der Außenwelt abgeschirmt und es herrscht ein Machtgefüge zugunsten der Bediensteten. 
Als Fazit lässt sich formulieren, dass die Inhaftierung bzw. der Aufenthalt in einer Haftanstalt 
an sich ein Grund für autodestruktives Verhalten ist (Haupteffekt).  
Kette (1991) spricht dagegen von einem Importationsmodell bei dem die Wechselwirkung 
zwischen dem Haupteffekt "Gefängis" und dem Haupteffekt "Person" im Mittelpunkt steht. 
Kriminelle Vorerfahrung und Werteorientierung werden von den Inhaftierten "importiert" und 
beeinflussen die Vulnerabilität für autodestruktive Verhaltensweisen.  
 
Besonders gefährdete Gefangenengruppen  
Laut WHO (2007) waren Untersuchungsgefangene, welche einen Suizid begangen hatten, 
im Allgemeinen zwischen 20 und 25 Jahre alt, unverheiratet und das erste Mal in Haft. Die 
ursächliche Straftat war üblicherweise ein geringeres Vergehen wie Drogendelikt oder 
Substanzmissbrauch. Die betroffenen Inhaftierten standen zum Zeitpunkt der Inhaftierung 
typischerweise unter Drogeneinfluss, der Suizid bzw. Suizidversuch erfolgte häufig innerhalb 
der ersten Stunden nach Inhaftierung. Als Gründe wurden die plötzliche Isolation, der 
Schock über die Inhaftierung, ein Mangel an Information und Unsicherheit bezüglich der 
Zukunft angenommen. Eine zweite Phase der Suizidgefährdung liegt im Zeitraum weniger 
Tage vor der Urteilsverkündung, insbesondere wenn eine harte Strafe von den Inhaftierten 
vermutet wird.  
Strafgefangene, welche sich suizidiert hatten, waren im Allgemeinen älter (zwischen 30 und 
35 Jahre), hatten ein Gewaltdelikt begangen und befanden sich bereits vier oder fünf Jahre 
in Haft. Ursächlich für den Suizid angenommen wurden Konflikte mit der Institution 
Gefängnis, mit anderen Insassen, eine familiäre Problematik oder eine negative richterliche 
Anordnung, wie beispielsweise die Ablehnung einer Berufung oder einer Bewährung.  
 
Totalerhebung von Bennefeld-Kersten 
In der Totalerhebung von Bennefeld-Kersten (2012) werden sämtliche Suizide von 
Inhaftierten in deutschen Justizvollzugsanstalten im Zeitraum 2000-2010 betrachtet. 
Insgesamt haben sich 907 Inhaftierte (884 Männer und 23 Frauen) in diesem Zeitraum 
suizidiert. Eine insgesamt fallende Suizidtendenz über diese Zeitspanne (117 im Jahr 2000 
zu 61 im Jahr 2010) konnte beobachtet werden.  
Über 50 % der Suizid-Gesamt-Gruppe befand sich zum Zeitpunkt des Suizides in 
Untersuchungshaft. Das Risiko in Untersuchungshaft durch einen Suizid zu versterben, war 
im Vergleich zum Risiko in Strafhaft um das Fünffache erhöht.  
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Abbildung 10: Suizide pro Jahr nach Bennefeld-Kersten (2012, S.25) 
Bis zum Jahr 2007 hatten sich mehr Untersuchungs- als Strafgefangene suizidiert, danach 
kehrte sich das Verhältnis um. Insgesamt waren es jedoch mehr Untersuchungsgefangene, 
die einen Suizid begangen hatten.  
Die Anklage bzw. Verurteilung aufgrund eines Tötungsdeliktes war mit 21 % die häufigste 
Straftat in der Gesamtgruppe der Suizidierten. Der Tod durch Erhängen war mit über 85 % 
(Männer 90 % und Frauen 87 %) die häufigste Suizidmethode.  
Suizidmethode Anzahl Gesamt Männer (n=884) Frauen (n=23) 
Erhängen 813 793 20 
Schnitt 50 49 1 
Medikamente 18 17 1 
Ersticken 14 14 0 
Drogenintoxikation 7 6 1 
Gift 4 3 1 
Sprung* 4 4 0 
Erschießen* 4 4 0 
Strom 4 4 0 
Brand 1 1 0 
vom Zug überrollt* 1 1 0 
Luft gespritzt 1 1 0 
Stent beschädigt 1 1 0 
Unbekannt 3 3 0 
Tabelle 7: Suizidmethoden in Haft, mod. nach Bennefeld-Kersten (2012, S.12) 
*während Vollzugslockerung begangen 
Im Falle einer Unterbringung im Einzelhaftraum, in dem mit 69 % der überwiegende Teil der 
Suizide vollzogen wurde, war der Suizidzeitpunkt häufiger in der Nacht gelegen. Inhaftierte 

































Laut Bennefeld-Kersten ist die Dauer der noch in Haft zu verbringenden Zeit kein 
ausschlaggebendes Kriterium für einen Suizid. Fast die Hälfte der Inhaftierten, von denen 
das voraussichtliche Haftende angegeben werden konnte, suizidierten sich im letzten Jahr 
ihrer Strafe.  
Knapp ein Drittel der Suizid-Gesamt-Gruppe hatte sich innerhalb des ersten Haftmonats 
getötet. 13 % (118 Inhaftierte) dieser Inhaftierten töteten sich innerhalb von drei Tagen nach 
der Inhaftierung. Einen weiteren Überblick gibt folgende Abbildung (n=907; nicht bekannt: 
n=2). 
 
Abbildung 11: Suizide und Haftzeit nach Bennefeld-Kersten (2012, S.24) 
Der Fragebogen der Totalerhebung erfasst seit 2005, ob der Inhaftierte vor dem Suizid eine 
Konsultation bei einem Psychiater hatte. Bei 110 von insgesamt 429 Suizidenten ist dies 
erfolgt. Insofern Diagnosen benannt wurden, sind die Persönlichkeitsstörungen, 



















2. Ziel der Arbeit, Fragestellung und Hypothesen 
Das Ziel des vorgestellten Projektteiles und somit der vorliegenden Untersuchung ist die 
repräsentative Erfassung von Suizidalität Inhaftierter in sächsischen Justizvollzugsanstalten. 
Insbesondere werden Risikofaktoren für Suizidalität im haftspezifischen Umfeld untersucht.  
 
Inhaftierte zählen zu den Hochrisikogruppen bezüglich der Suizidalität. Sie sind genauso wie 
Personen außerhalb der Haft von psychischen Erkrankungen betroffen, die relative 
Häufigkeit ist sogar noch erhöht (Fazel und Danesh, 2002). Psychische Störungen zählen 
ebenfalls als Risikofaktor für den Suizid (Althaus und Hegerl, 2004). Insbesondere affektive 
Störungen und Persönlichkeitsstörungen werden immer wieder mit einem erhöhten 
Suizidrisiko in Verbindung gebracht (Harris und Barraclough, 1997).  
 
Bezüglich der Abhängigkeit von Suizidalität zur Haftdauer ist eine Häufung der Suizide in 
den ersten Stunden bzw. Tagen nach der Inhaftierung zu beobachten. Außerdem treten 
Suizide bei Strafgefangenen nach einer bereits abgeleisteten Haftzeit von 4-5 Jahren 
gehäuft auf (WHO, 2007). Es scheint eine weitere Häufung von Gefängnissuiziden nach 
einem Jahr Inhaftierungszeit zu geben (Bennefeld-Kersten, 2012). Ein Strafmaß über 18 
Monate sowie die lebenslange Freiheitsstrafe zählen ebenfalls zu den Risikofaktoren für 
einen Suizid in Haft (Fazel et al., 2008). Die verbleibende Inhaftierungszeit konnte bisher 
nicht mit aufgetretenen Suiziden in Haft in Verbindung gebracht werden (Bennefeld-Kersten, 
2012). 
In der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhang zwischen Inhaftierung und Suizidalität 
weiterhin konkretisiert werden. Dies erfolgt anhand der Beantwortung folgender 
Fragestellungen und Prüfung der zugrundeliegenden Hypothesen. Die Untersuchung bezieht 
sich auf Inhaftierte sächsischer Justizvollzugsanstalten. 
Frage 1: Beeinflussen Persönlichkeitsauffälligkeiten/ Persönlichkeitsstörungen die 
Suizidalität in Haft? 
Hypothese: Inhaftierte, bei denen Hinweise auf eine Persönlichkeitsstörung oder 
Persönlichkeitsauffälligkeiten vorliegen, weisen eine höhere Suizidalität als Inhaftierte ohne 
Hinweise auf eine Persönlichkeitsstörung bzw. Persönlichkeitsauffälligkeiten auf. 
 
Frage 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der bisherigen Haftdauer und der 
Suizidalität? 
Hypothese: Inhaftierte, welche sich innerhalb der ersten drei Haftmonate befinden, weisen 




Frage 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Strafmaß und der Suizidalität?  
Hypothese: Mit zunehmender Gesamthaftdauer steigt die Suizidalität und ist bei 
Langzeitinhaftierten (Inhaftierte mit einem Strafmaß > 5 Jahre) am höchsten. 
 
Frage 4: Beeinflusst die noch verbleibende Haftzeit die Suizidalität? 
Hypothese: Die Resthaftzeit bezüglich der Inhaftierten in Strafhaft hat keinen Einfluss auf die 
Suizidalität. Eine unbekannte Resthaftzeit im Sinne einer Untersuchungshaft ist mit einer 





3. Material und Methoden 
3.1. Studiendesign und –durchführung  
Bei dem Projekt „Suizid und Suizidprävention im sächsischen Justizvollzug“ handelt es sich 
um eine randomisierte, empirische Untersuchung im Querschnittsdesign. Das Projekt 
umfasste den Zeitraum vom 01.11.2011 bis zum 31.10.2013. Auftraggeber war das 
Sächsisches Staatsministerium der Justiz und für Europa. Mit der Durchführung des 
Auftrages wurde die Arbeitsgemeinschaft Suizidforschung der Klinik und Poliklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie (Leiter Prof. Dr. Jabs) des Universitätsklinikums Dresden 
betraut. 
Ziel der Studie ist die Überprüfung der bisherigen suizidpräventiven Maßnahmen für 
Inhaftierte und die Suche nach Möglichkeiten zur Verbesserung dieser. Die Zustimmung der 
Ethikkommission der medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus wurde eingeholt 
(Ethikkommission 395 112 011). 
 
Das Gesamtprojekt „Suizidalität in sächsischen Justizvollzugsanstalten“ besteht aus drei 
Teilen: 
 
- Projektteil 1: Erforschung der in den sächsischen JVAs begangenen Suizide, 
Evaluierung der bereits bestehenden suizidpräventiven Maßnahmen 
 
Projektteil 2: Untersuchung von Suizidalität mittels Befragung von Mitarbeitern 
und Inhaftierten; Einbeziehung psychischer Störung als wichtigen Faktor bei Suizidalität 
 
Projektteil 3: Erarbeitung von Verbesserungsmöglichkeiten an den bestehenden 
suizidpräventiven Maßnahmen und deren Implementierung in den Haftalltag, Erarbeitung 
eines Schulungsprogramms für Mitarbeiter in den sächsischen Justizvollzugsanstalten 
 
Im Zeitraum Februar 2012 – März 2013 wurden 113 Inhaftierte und 100 Bedienstete in einer 
einmaligen mündlichen Befragung in verschiedenen sächsischen Justizvollzugsanstalten 
untersucht. Die Mitarbeiter der Fachdienste wurden postalisch befragt. Folgende 
Justizvollzugsanstalten der insgesamt zehn sächsischen Justizvollzugsanstalten wurden 
wegen der unten genannten Spezifika für den Projektteil 2 der Studie ausgewählt:  
 
- JVA Bautzen (v.a. Straftäter mit langen Haftstrafen) 
- JVA Chemnitz (Frauenhaftanstalt) 
- JVA Leipzig (JVA mit Haftkrankenhaus) 
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- JVA Regis-Breitingen (Jugendstrafanstalt) 
- JVA Dresden (größte JVA in Sachsen) 
- JVA Zeithain (kleinere JVA, überwiegend Kurzstrafer) 
 
Die Befragung der Inhaftierten bildet den Schwerpunkt dieser Dissertation, folglich wird nur 
die entsprechende Methodik dargestellt. 
  
Die Auswahl der befragten Inhaftierten erfolgte randomisiert durch einzelne Mitarbeiter der 
jeweiligen Haftanstalt. Es wurden Inhaftierte in Straf- und Untersuchungshaft befragt. 
Außerdem sollten Inhaftierte zur Befragung motiviert werden, die spezifische Charakteristika 
aufwiesen. Dazu zählten Suizidversuche in den vergangenen Monaten und aktuelle oder 
kürzlich zurückliegende Suizidalität. Für interessierte Inhaftierte bestand außerdem die 
Möglichkeit sich initiativ für die Befragung anzumelden.  
Die Befragung erfolgte an einem Termin im direkten Gespräch durch ausführlich geschulte 
Studienmitarbeiter. Zu Beginn des Interviews wurden die Inhaftierten hinsichtlich der 
Schweigepflicht der Befrager aufgeklärt. Im Falle einer aktuell akuten Suizidgefährdung trat 
die Schweigepflicht außer Kraft und die Bediensteten wurden direkt im Anschluss an das 
Interview benachrichtigt. Die Untersuchung erfolgte auf freiwilliger Basis seitens der 
Inhaftierten und konnte jederzeit abgebrochen werden. Es bestand außerdem die 
Möglichkeit eventuell festgestellte Hinweise auf Persönlichkeitsstörungen dem Fachdienst 
übermitteln zu lassen, dies bedurfte einer ausdrücklichen Einverständnisbezeugung seitens 
der Inhaftierten.  
Letztendlich wurde eine Einverständniserklärung von beiden Seiten signiert, jeweils ein 
Exemplar verblieb bei den Probanden. Somit lag ein informed consent vor.  
Interview und Fragebogen bildeten eine Einheit. Unmittelbar nach dem Interview wurden die 
Fragebögen von den Inhaftierten bearbeitet. Die Studienmitarbeiter verblieben für diesen 
Zeitraum bei den Probanden und standen für Fragen zur Verfügung. Die Gesamtdauer der 
Untersuchung betrug ca. 2,5 Stunden. 
Die Autorin war für die beiden Justizvollzugsanstalten Chemnitz und Leipzig zuständig und 




 3.2. Probanden 
Insgesamt wurden 113 Inhaftierte (96 Männer und 17 
Justizvollzugsanstalten befragt. Die Verteilung der
Justizvollzugsanstalten zeigt die folgende Abbildun
Abbildung 22: Verteilung der Inhaftierten auf die JVAs
3.3. Einschlusskriterien
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3.4. Datenerhebung und verwendete Instrumente
3.4.1. Soziodemografische und haftspezifische Daten
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- Verlegungen in Haft 
- momentane Arbeit in Haft (Hausmitarbeiter etc.) 
3.4.2. Interview 
Im Rahmen eines selbst entwickelten teilstandardisierten Interviews wurden folgende 
Themen näher besprochen: 
- Wissen und Einstellung zur Suizidalität 
- Erfahrungen mit Suizidalität 
- Kenntnisse/ Einstellungen zu den suizidpräventiven Maßnahmen der jeweiligen JVA 
- aktuelle Suizidalität 
- Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen 
- Zufriedenheit mit den baulichen Gegebenheiten der JVA 
3.4.3. Fragebögen zur Suizidalität 
FBS - Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr 
 
Der FBS stellt ein seit den 80er Jahren verwendetes klinisches Verfahren zur frühzeitigen 
Diagnose von Suizidgefahr dar. Er kann ab dem 17. Lebensjahr angewendet werden. 
Suizidtendenzen bzw. ein suizidal-depressives Persönlichkeitsbild sowie Neigung zu Drogen 
und Alkohol, zu antisozialen Verhalten und zu Unfällen sollen erfasst werden. Der FBS 
besteht aus 52 Items, die dichotom mit ja und nein beantwortet werden können. 
Von den insgesamt 52 Items gibt es 38, welche jeweils einen Punkt erhalten. 14 Items 
werden mit zwei Punkten bewertet. Die ermittelte Punktzahl erfasst das Ausmaß und die 
Intensität des suizidal-depressiven Persönlichkeitsbildes. Es wird angenommen, dass die 
Suizidgefahr von dem Intensitätsgrad eines bestimmten suizidal-depressiven 
Persönlichkeitsbildes abhängig ist. Die Einteilung der Inhaftierten in die einzelnen Kategorien 
erfolgt je nach ermittelter Punktzahl: 
0-30 Punkte  - Normalität 
31-34 Punkte  - Normalität zweifelhaft 
35-39 Punkte  - schwache Suizidgefahr 
40-49 Punkte  - starke Suizidgefahr 
> 50 Punkte  - besonders starke Suizidgefahr  
(Stork, 1972).  
Schmidtke und Schaller (1975) geben eine Retestreliabilität von 0,81-0,85 an. Die 
Retestreliabilität beschreibt die Korrelation der Ergebnisse einer Datenerhebung (identische 
Stichprobe) zu zwei unterschiedlichen Messzeitpunkten (Gorniak et al., 2013).  
Schuhfried (1995) errechnet einen Split-half-Koeffizienten von 0,89. Die Split-Half-Reliabilität 
ist eine Testhalbierungsmethode, in der die Korrelation der Messwertausprägung beider 
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Hälften miteinander überprüft wird. Sie dient der Überprüfung der internen Konsistenz 
(Gorniak et al., 2013). 
 
VISCI - Viennese Instrument for Suicidality in Correctional Institutions 
 
Das Wiener Instrument für Suizidgefahr in Haft wurde als Screeningverfahren bezüglich des 
Suizidrisikos von Inhaftierten entwickelt. Grundlage dafür waren die Ergebnisse einer 
retrospektiven fallkontrollierten Studie mit allen Suizidenten (N=220) österreichischer 
Justizvollzugsanstalten in den Jahren 1975-1999. Es ist so gestaltet, dass es nicht nur von 
psychiatrischem bzw. psychologischem Fachpersonal, sondern auch von Justizbeamten 
durchgeführt werden kann. Entscheidend für die Auswertung suizidprädiktiver Parameter ist 
die Einteilung der Inhaftierten in Untersuchungs- oder Strafhaft. So spielen in der 
Untersuchungshaft vor allem Familienstand, aktuelles Eigentumsdelikt, aktuell hohes 
Gewaltdelikt, psychiatrische Diagnose, Suizidankündigung, bekannter Suizidversuch und 
keine oder nur eine Vorhaft eine Rolle. In der Strafhaft sind Beschäftigungslage vor der Haft, 
früheres oder aktuell hohes Gewaltdelikt, aktuelles Suchgiftdelikt, psychiatrische Diagnose, 
Kontakt zu Psychiater, bekannte Suizidankündigung und ein bekannter Suizidversuch 
relevante Parameter. Werden die genannten Parameter vom Inhaftierten mit „ja“ 
beantwortet, erhält er einen spezifischen Score, welcher summiert und entsprechend der 
Schwellenwerte als farbliche Codierung angegeben wird. Die einzelnen Scores sind in den 





aktuell Eigentumsdelikt 0,74 
aktuell hoch gewalttätiges Delikt 1,98 
psychiatrische Diagnose 2,98 
Suizidankündigung bekannt 1,80 
Suizidversuch bekannt 2,00 
keine oder eine Vorhaft 1,78 





arbeitslos vor Haft 1,07 
früheres hoch gewalttätiges Delikt 1,10 
aktuell Suchtgiftdelikt 1,21 
aktuell hoch gewalttätiges Delikt 1,08 
psychiatrische Diagnose 2,30 
Kontakt zu Psychiater 0,70 
Suizidankündigung bekannt 2,97 
Suizidversuch bekannt 0,86 
Tabelle 9: Score für VISCI bei Strafhaft nach Frottier et al., 2008 
Die farbliche Codierung ist analog zu den Ampelfarben: grün (keine Gefährdung ersichtlich), 
gelb (Gefährdung vorhanden) und rot (hohe Gefährdung). Je höher der VISCI-Wert desto 
höher ist die Suizidgefährdung. 
 
Bei Untersuchungsgefangenen beträgt bei einem Schwellenwert von 3,12 (Ampel wird gelb) 
die Sensitivität 80 % und die Spezifität 78 %. Bei einem Schwellenwert von 6,89 (Ampel wird 
rot) ist das VISCI zu 33 % sensitiv und 100 % spezifisch. Die Sensitivität beschreibt die 
Wahrscheinlichkeit der Inhaftierten bei positivem Ergebnis suizidal zu sein. Sie wird auch als 
richtig positive Rate eines Tests bezeichnet. Die Spezifität beschreibt die Wahrscheinlichkeit 
bei negativem Testergebnis nicht suizidal zu sein. Sie wird als richtig negative Rate 
bezeichnet (Deutsches Netzwerk Evidenz-basierte Medizin, 2011). 
Im Falle der Strafgefangenen liegt beim Schwellenwert von 1,93 (Ampel gelb) die Sensitivität 
bei 84 %, die Spezifität bei 81 %. Bei einem Wert von 5,45 (Ampel rot) werden 35 % der 
suizidgefährdeten Inhaftierten mit einer Spezifität von 99,5 % erfasst. 
Die Schwellenwerte sind nach ökonomischen Richtlinien ausgerichtet und veränderlich 
(Frottier et al., 2008). 
3.4.4. Fragebögen zur Persönlichkeit 
PSSI - Persönlichkeits-Stil-und-Störungs-Inventar 
 
Das PSSI wird als Selbstbeurteilungsinstrument verwendet. Es wird die relative Ausprägung 
von Persönlichkeitsstilen quantifiziert und somit auch nicht-pathologische Entsprechungen 
der in DSM-IV und ICD-10 beschriebenen Persönlichkeitsstörungen erfasst. So werden u. a. 
der eigenwillige Persönlichkeitsstil der paranoiden Persönlichkeitsstörung, der spontane 
Persönlichkeitsstil der Borderline-Persönlichkeitsstörung und der selbstbehauptende 
Persönlichkeitsstil der antisozialen Persönlichkeitsstörung zugeordnet. Das PSSI kann für 
Personen ab 14 Jahren verwendet werden. Die Reliabilität wird mit einem 
Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs ) von 0,73-0,85 angegeben. Cronbachs  wird zur 
Überprüfung der internen Konsistenz berechnet, formal gesehen entspricht es der mittleren 
Testhalbierungs-Reliabilität. Je näher der Koeffizient Cronbachs  an 1 liegt, desto enger 
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korrelieren die Items miteinander und desto genauer messen sie das Konstrukt des Tests 
(Gorniak et al., 2013). Durch ein außerordentlich stimmiges Netz von Beziehungen mit einer 
Vielzahl klinischer und nicht-klinischer Verhaltensmerkmale (u.a. Suizidalität, Depressivität, 
psychosomatisch Symptome) kann eine gute Konstruktvalidität des Inventars belegt werden 
(Kuhl und Kazén, 2009). 
 
ADP-IV - Assessment of DSM-IV Personality Disorders  
 
Der Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV Persönlichkeitsstörungen ist ein 
Selbstbeurteilungsinstrument, das sowohl eine kategoriale als auch eine dimensionale 
Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen ermöglicht. Der ADP-IV eignet sich zum relativ 
sicheren Ausschluss von Persönlichkeitsstörungen. Es wird für jede Persönlichkeitsstörung 
ein dimensionaler Trait-Score und eine kategoriale (ja/nein) Diagnose ermittelt. Die 
Reliabilität der deutschen Version des Tests erwies sich als ausreichend (Retestreliabilität = 
0,37-0,88, Cronbachs  = 0,65-0,91). Die Übereinstimmungsvalidität, welche mittels SKID-II 
und Expertenrating erfasst wurde, zeigte eine gute Sensitivität und Spezifität. Für die sichere 
klinische Diagnostik einzelner Persönlichkeitsstörungen ist der ADP-IV allein jedoch nicht 
ausreichend (Renn et al, 2008). 
3.5. Datenauswertung 
Die vorliegenden Ergebnisse wurden mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS Version 21.0 
analysiert. Zur Erfassung eines möglichen statistischen Zusammenhanges zwischen 
verschiedenen Kategorien, wie beispielsweise als suizidal eingeschätzte Inhaftierte mit 
Persönlichkeitsstörungen verglichen mit nicht-suizidal eingeschätzten Inhaftierten mit 
Persönlichkeitsstörungen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Waren innerhalb der 
einzelnen Kategorien die erwarteten Häufigkeiten kleiner als 5, wurde eine 
Korrekturrechnung mit dem exakten Test nach Fisher durchgeführt und die einseitige 
Signifikanz verwendet. Beim Vergleich absolutskalierter Variablen, wie beispielsweise die 
Anzahl der Monate der Resthaftzeit mit der Punktzahl eines Suizidalitätstests fanden 
bivariate Korrelationen Anwendung. 
Das Signifikanzniveau wurde auf den Wert von p=0,05 festgelegt.  
  
 4. Ergebnisse 
4.1. Vorstellung der Probanden
Insgesamt wurden 113 Inhaftierte (96 Männ
Gesamtstichprobe beträgt der Männeranteil 85
beträgt 30,4 Jahre. Die befragten Frauen (34,0 Jahr
Männer (29,75 Jahre).  
Abbildung 13: Verteilung des Alters
Das befragte Sample weist folgende Inhaftierungszei
Aktuelle Haftzeit Anzahl
0 - 6 Monate 54 
> 6 - 12 Monate 29 
> 1 - 2 Jahre 14 
> 2 - 3 Jahre 5 
> 3 - 4 Jahre 4 
> 4 - 5 Jahre 0 
> 5 Jahre 7 
Tabelle 10: Verteilung der aktuellen Inhaftierungszeit
Das befragte Sample weist folgende Gesamthaftzeit (
Strafmaß Anzahl
0 - 6 Monate 9 
> 6 - 12 Monate 11 
> 1 - 2 Jahre 15 
> 2 - 3 Jahre 14 
> 3 - 4 Jahre 12 
> 4 - 5 Jahre 7 
> 5 Jahre* 14 
unbekannt durch  
U-Haft 
31 
Tabelle 11: Verteilung des Strafmaßes, 
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Die durchschnittliche aktuelle Inhaftierungszeit liegt bei 14,5 Monaten, die durchschnittliche 
Gesamthaftdauer bei 28,7 Monaten. 
 
27,4 % der Inhaftierten (N=31) befinden sich zum Befragungszeitpunkt in Untersuchungshaft, 
72,6 % (N=82) in Strafhaft. 63 (55,8 %) der 113 Inhaftierten sind zum Befragungszeitpunkt in 
einem Einzelhaftraum untergebracht. Körperverletzung ist mit 23 % das häufigste 
Indexdelikt, Einbruch und Brandstiftung mit jeweils 0,9 % das seltenste. 
 
Abbildung 14: Häufigkeiten der Indexdelikte 
 
4.2. Beurteilung der Suizidalität 
Die Suizidalität der Inhaftierten wird durch Selbstangaben zur aktuellen Suizidalität 
(vorhanden/ nicht vorhanden), zur lifetime Suizidalität (vorhanden/ nicht vorhanden) und den 
Suizidversuchen erfasst. Es wurde nach der genauen Anzahl der bisher durchgeführten 
Suizidversuche sowie nach Suizidversuchen innerhalb des letzten Monats gefragt.  
Außerdem wurde eine Selbsteinschätzung der Suizidalität mittels des Fragebogens zur 
Beurteilung der Suizidgefahr (FBS) und dem Viennese Instrument for Suicidality in 
Correctional Institutions (VISCI) ermittelt. 
 Zehn (8,8 %) der insgesamt 113 Inhaftierten geben in der Selbs
zu sein. 56 Inhaftierte (49,6 %
Suizidalität). Drei Inhaftierte hatten innerhalb de
begehen.  
 
Die Verteilung der aktuellen Suizidalität in der Se
Haftanstalten zeigt folgende Grafik:
Abbildung 15: aktuelle Suizidalität einzelner JVAs











Tabelle 12: Anzahl der Suizidversuche 
noch nie suizidal gewesen zu sein, es wurden 113 Inhaftierte be
jedoch nur 101 Aussagen als gültig gewertet worden.
Durchschnittlich wurden 1,38 
 
 
taussage an aktuell suizidal 
) geben an bisher noch nie suizidal gewesen zu sein




101 gültige Aussagen) konnte ermittelt werden:










*In der Selbstangabe der Suizidalität hatten 56 Inhaf
trachtet. Hinsichtlich der Suizidversuche sind 
  



















Die Zeit seit dem letzten Suizidversuch zeigt folgende Abbildung:  
 
 
Abbildung 16: Zeit seit dem letzten Suizidversuch 
 
Jemals selbst von Suizidalität betroffen gewesen zu sein, gaben 31 (27,4 %) der Inhaftierten 
an. Gemeint waren das Erkennen von Suizidalität bei anderen Inhaftierten, das Auffinden 
von Suizidopfern (nach Suizidversuch oder Suizid) oder bisherige Suiziderfahrungen im 
Bekannten- und Familienkreis. 82 (72,6 %) Inhaftierte waren bisher nicht direkt mit dem 
Thema Suizidalität in Berührung gekommen.  
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Der Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr (FBS, 111 gültige Aussagen) ermittelt in 
76,6 % der Fälle Normalität, d. h. ein Fehlen von Suizidalität.  
 
 





Mithilfe des Screeningverfahrens Viennese Instrument for Suicidality in Correctional 
Institutions (VISCI) wurde für 18,6 % der Inhaftierten keine Suizidgefahr (grün), für 53,1 % 
eine Suizidgefährdung (gelb) und für 28,3 % der Inhaftierten eine hohe Suizidgefahr (rot) 
identifiziert.  
 
Abbildung 18: Einschätzung der Suizidgefahr mittels VISCI 
 
4.3. Übereinstimmung der Selbstangabe zur Suizidalität, VISCI und FBS  
Die Selbstangabe zur Suizidalität stimmt weder signifikant mit den Ergebnissen des VISCI 
(χ2=0,95; df=1; p=0,3) noch mit denen des FBS (χ2=0,12; df=1; p=0,7) überein (Berechnung 
mit Chi-Quadrat-Test). 
85 von insgesamt 113 Inhaftierten werden im VISCI mit einer vorhandenen (gelb) bzw. 
hohen Suizidgefahr (rot) eingestuft. Davon geben lediglich 7 Inhaftierte (8,2 %) in der 
Selbstaussage an suizidal zu sein. Insgesamt geben 10 Inhaftierte an suizidal zu sein, sie 





Abbildung 19: Übereinstimmung VISCI mit Selbstangabe Suizidalität 
 
Im FBS wird für 18 von 111 Inhaftierten (16,2 %) eine schwache, starke, sowie besonders 
starke Suizidgefahr ermittelt. In der Selbstangabe zur Suizidalität haben zehn Inhaftierte eine 
aktuelle Suizidalität angegeben. Bei zwei von diesen zehn Inhaftierten wurde im FBS eine 
Suizidgefahr (schwache, starke, sowie besonders starke Suizidgefahr) ermittelt, die anderen 
acht werden in die Kategorie Normalität (keine Suizidgefahr) eingeteilt. 
85 Inhaftierte werden mit Normalität bzw. Normalität zweifelhaft beurteilt (83,8 %). Acht der 
Inhaftierten (80 %), die in der Selbstangabe angegeben haben aktuell suizidal zu sein, sind 




Abbildung 20: Übereinstimmung FBS Einschätzung und Selbstangabe Suizidalität. 
Bezüglich der Einschätzung der Suizidgefahr durch das VISCI wird ein signifikanter 
Zusammenhang (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=5,01; df=1; p=0,025) zur 
Einschätzung der Suizidgefahr durch den FBS ermittelt. 
4.4. Suizidalität und Haftdauer 
Für die bisherige Inhaftierungszeit, die Gesamthaftdauer der Inhaftierten und die Resthaftzeit 
kann keine statistisch signifikante bivariate Korrelation zur Suizidalität nachgewiesen 
werden. Die Suizidalität wird mittels Selbstangabe zur aktuellen Suizidalität, lifetime 
Suizidalität, bisher durchgeführter Suizidversuche und der Beurteilung im FBS und VISCI 
erfasst. Die lifetime Suizidversuche sowie die lifetime Suizidalität können jedoch nicht zur 
Einschätzung der aktuellen Suizidalität in Haft verwendet werden, da sie sich auf die Zeit vor 
der Haft beziehen und nicht unmittelbar mit ihr im Zusammenhang stehen. Sie stehen 
demzufolge nur als Kontrollvariablen zur generellen Einschätzung der Suizidalität zur 
Verfügung. Für die Inhaftierten, welche sich in Untersuchungshaft befinden (n=31) und somit 
noch kein endgültiges Strafmaß erhalten haben, kann keine Gesamthaftdauer bzw. 
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Resthaftzeit angegeben werden. Eine Übersicht der ermittelten Ergebnisse der bivariaten 
























Tabelle 13: Übersicht der Signifikanzen bivariater Korrelationen zur Haftdauer und Suizidalität,  
Zehn von insgesamt 113 Inhaftierten geben an zum Befragungszeitpunkt aktuell suizidal zu 
sein. Die drei Inhaftierten, welche im letzten Monat einen Suizid versucht haben, befinden 
sich alle im ersten Haftmonat. 
4.4.1. Gesamthaftdauer und Suizidalität  
Einen Überblick bezüglich der Suizidalität, welche mittels VISCI und FBS ermittelt wird und 
des Strafmaßes (Gesamthaftdauer) zeigen folgende Tabellen. Die Gesamthaftdauer (GHD) 
ist lediglich für die Inhaftierten in Strafhaft (72,6 % aller Inhaftierten) bekannt. Inhaftierte in 
Untersuchungshaft haben noch kein festgelegtes Strafmaß und sind gesondert aufgeführt. 
Der überwiegende Anteil der Inhaftierten (82,9 %), welche sich in Strafhaft befinden, weisen 




Gesamt grün gelb rot 
GHD unbekannt, U-Haft 9 13 9 31 
< 1 Jahr 2 9 5 16 
1 - 2 Jahre 4 8 5 17 
2 - 3 Jahre 2 6 3 11 
3 -4 Jahre 2 10 2 14 
4 - 5 Jahre 0 6 3 9 
5 - 6 Jahre 1 2 1 4 
6 - 7 Jahre 0 2 1 3 
7 - 8 Jahre 1 0 0 1 
8 - 9 Jahre 0 1 1 2 
9 - 10 Jahre 0 2 0 2 
über 10 Jahre 0 1 2 3 
Gesamt 21 60 32 113 




















U-Haft 20 5 2 2 2 31 
< 1 Jahr 9 3 0 4 0 16 
1 - 2 Jahre 15 0 2 0 0 17 
2 - 3 Jahre 11 0 0 0 0 11 
3 - 4 Jahre 12 0 1 0 1 14 
4 - 5 Jahre 9 0 0 0 0 9 
5 - 6 Jahre 3 0 1 0 0 4 
6 - 7 Jahre 1 0 1 0 0 2 
7 - 8 Jahre 1 0 0 0 0 1 
8 - 9 Jahre 1 0 0 0 0 1 
9 - 10 
Jahre 2 0 0 0 0 2 
über 10 
Jahre 1 0 1 1 0 3 
Gesamt 85 8 8 7 3 111 
Tabelle 15: Gesamthaftdauer (GHD) und FBS 
Für Langzeitinhaftierte (Definition: Gesamthaftdauer > 5 Jahre, n=14) besteht keine 
signifikant höhere Suizidalitätseinschätzung im VISCI (Berechnung mit exaktem Test nach 
Fisher: χ2=0,002, df=1; p=0,67). Die VISCI Kategorien Suizidgefahr vorhanden und hohe 
Suizidgefahr werden bei der Berechnung als Suizidalität vorhanden zusammengefasst. Im 
FBS wurde ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer Langzeitinhaftierung 
und einer Suizidalitätsangabe gefunden (Berechnung mittels exaktem Test nach Fisher: 
χ2=3,72; df=1; p=0,75). Die FBS Kategorien schwache, starke und besonders starke 
Suizidgefahr werden bei der Berechnung als Suizidgefahr vorhanden zusammengefasst. 
Außerdem geben Langzeitinhaftierte nicht signifikant häufiger an, in ihrem bisherigen Leben 
suizidal gewesen zu sein (Berechnung mit exaktem Test nach Fisher: χ2=0,03; df=1; p=0,54) 
oder mindestens einen Suizidversuch begangen zu haben (Berechnung mit Chi-Quadrat-
Test: χ2=0,37; df=1; p=0,55). 
Inhaftierte, welche in der Selbstangabe zur Suizidalität angeben aktuell suizidal zu sein, 
weisen im Median ein höheres Strafmaß auf, als Inhaftierte welche sich selbst als nicht 
suizidal bezeichnen. Das mediane Strafmaß für suizidale Inhaftierte beträgt 44,5 Monate, für 
nicht suizidale Inhaftierte liegt es bei 28 Monaten. Für die Gesamthaftdauer kann keine 
Normalverteilung der Daten angenommen werden (Berechnung mit Kolmogorov-Smirnov-
Test: Statistik=0,17; df=82; p<0,01). Die Unterschiede in den Medianwerten sind nicht 
signifikant (Berechnung mit Mann-Whitney-Test: 167; p=0,28). 
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Einen Überblick bezüglich ausgewählter Strafmaße und den ermittelten 
Suizidalitätsparametern geben folgende Tabellen: 
Gesamthaftdauer < 18 Monate 
(n=25) 
 18 Monate 
(n=57) 
χ2 df p 
aktuelle Suizidalität 
vorhanden 
0 6 2,84 1 0,1## 
lifetime Suizidalität 
vorhanden 
15 36 0,074 1 0,79# 
mindestens einen SV 
durchgeführt 
(außerhalb Haft) 
14 28 0,33 1 0,57# 
Suizidalität im VISCI 
vorhanden1 
22 48 0,2 1 0,47## 
Suizidalität im FBS 
vorhanden2 
5 7 0,71 1 0,3## 
Tabelle 16: GHD18 Monate und Suizidalitätsparameter, #Berechnung mit Chi-Quadrat-Test; ##Berechnung 
mit exaktem Test nach Fisher; 1 Kategorie Suizidgefahr vorhanden und hohe Suizidgefahr 
zusammengefasst; 2 Kategorie schwache, starke und besonders starke Suizidgefahr zusammengefasst 
Gesamthaftdauer  5 Jahre 
(n=68) 
> 5 Jahre 
(n=14) 
χ2 df p 
aktuelle Suizidalität 
vorhanden 
5 1 0,001 1 0,73## 
lifetime Suizidalität 
vorhanden 
42 9 0,031 1 0,86# 
mindestens einen SV 
durchgeführt 
(außerhalb Haft) 
36 6 0,47 1 0,49# 
Suizidalität im VISCI 
vorhanden1 
58 12 0,002 1 0,67## 
Suizidalität im FBS 
vorhanden2 
8 4 3,72 1 0,075## 
Tabelle 17: Langzeitinhaftierte und Suizidalitätsparameter, #Berechnung mit Chi-Quadrat-Test; 
##Berechnung mit exaktem Test nach Fisher; 1 Kategorie Suizidgefahr vorhanden und hohe Suizidgefahr 
zusammengefasst; 2 Kategorie schwache, starke und besonders starke Suizidgefahr zusammengefasst 
Weder bei einer Gesamthaftdauer von mindestens 18 Monaten noch bei einer 
Langzeitinhaftierung können signifikante Zusammenhänge zu den Suizidalitätsparametern 
gefunden werden. 
4.4.2. Bisherige Haftdauer und Suizidalität 
83 der 113 Inhaftierten (73,5 %) befinden sich zum Befragungszeitpunkt innerhalb des ersten 
Haftjahres.  
Davon werden 25 Inhaftierte (30 %) in die VISCI-Kategorie rot (hohe Suizidgefahr) 
eingestuft. Insgesamt erhalten 32 Inhaftierte die VISCI Einschätzung „hohe Suizidgefahr“. 
Somit befinden sich 25 der 32 „hoch suizidgefährdeten“ Inhaftierten (78 %) im ersten 
Inhaftierungsjahr. 40 Inhaftierte (48 %) werden in die VISCI Kategorie gelb (Suizidgefahr 
vorhanden) eingestuft. Somit befinden sich 67 % aller als gelb eingestuften Inhaftierten 
innerhalb des ersten Haftjahres. Die VISCI-Kategorie grün (keine Suizidgefahr) wird bei 
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insgesamt 21 von 113 Inhaftierten (18,6 %) ermittelt. 18 der 21 Inhaftierten (85 %) sind 
davon innerhalb des ersten Inhaftierungsjahres. Für die Berechnungen der Suizidgefahr 
werden die VISCI Kategorien gelb und rot als „Suizidalität“ zusammengefasst.  
 VISCI Suizidalität Gesamt 





Anzahl 18 65 83 
Erwartete Anzahl 
15,4 67,6 83,0 
aktuelle 
Inhaftierungszeit 
größer 1 Jahr 
Anzahl 3 27 30 
Erwartete Anzahl 5,6 24,4 30,0 
Gesamt Anzahl 21 92 113 Erwartete Anzahl 21,0 92,0 113,0 
Tabelle 18: aktuelle Inhaftierungszeit und Suizidalität im VISCI 
Die erwartete Anzahl in den jeweiligen Kategorien unterscheidet sich nicht signifikant von der 
tatsächlichen Anzahl der jeweiligen Kategorie (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=1,99; 
df=1, p=0,16). Es kann kein Zusammenhang zwischen der aktuellen Inhaftierungszeit (mit 
einer Grenze von einem Jahr) und der Suizidalität im VISCI festgestellt werden.  
 
Im FBS kann folgende Verteilung bezüglich des ersten Inhaftierungsjahres beschrieben 
werden. 78 % der im FBS als suizidal eingeschätzten Inhaftierten befindet sich innerhalb des 
ersten Haftjahres. Die Suizidkategorien schwache, starke und besonders starke Suizidgefahr 
sind als Suizidalität vorhanden zusammengefasst.  








kleiner/gleich 1 Jahr 
Anzahl 68 14 82 
Erwartete Anzahl 68,7 13,3 82,0 
aktuelle Inhaftierungszeit 
größer 1 Jahr 
Anzahl 25 4 29 
Erwartete Anzahl 24,3 4,7 29,0 
Gesamt Anzahl 93 18 111 Erwartete Anzahl 93,0 18,0 111,0 
Tabelle 19: aktuelle Inhaftierungszeit und Suizidalität im FBS 
Es kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der aktuellen Inhaftierungszeit (mit 
einer Grenze von einem Jahr) und der Suizidalitätseinschätzung im FBS ermittelt werden 
(Berechnung mit exaktem Test nach Fisher: χ2=0,17; df=1; p=0,47). 
 
Wird die aktuelle Inhaftierungszeit in die Kategorien Inhaftierte mit einer aktuellen 
Inhaftierungszeit kleiner/ gleich drei Monate und Inhaftierte mit einer aktuellen 








Haftdauer bis 3 Monate Anzahl 8 23 31 Erwartete Anzahl 5,8 25,2 31,0 
Haftdauer größer 3 Monate Anzahl 13 69 82 Erwartete Anzahl 15,2 66,8 82,0 
Gesamt Anzahl 21 92 113 Erwartete Anzahl 21,0 92,0 113,0 
Tabelle 20: Haftdauer 3 Monate und Suizidalität im VISCI 
25 % der im VISCI als suizidal erfassten Inhaftierten befinden sich innerhalb der ersten drei 
Haftmonate. Der Unterschied zu den im VISCI als suizidal klassifizierten Inhaftierten, welche 
sich bereits länger als drei Monate in Haft befinden, ist nicht signifikant (Berechnung mit Chi-
Quadrat-Test: χ2=1,47; df=1; p=0,23). Es liegt kein Zusammenhang zwischen der aktuellen 
Inhaftierungszeit (mit einer Grenze von drei Monaten) und der Suizidalitätseinschätzung im 
VISCI vor. 







Haftdauer größer 3 
Monate 
Anzahl 70 10 80 
Erwartete Anzahl 67,0 13,0 80,0 
Haftdauer bis 3 Monate Anzahl 23 8 31 Erwartete Anzahl 26,0 5,0 31,0 
Gesamt Anzahl 93 18 111 Erwartete Anzahl 93,0 18,0 111,0 
Tabelle 21: Haftdauer 3 Monate und Suizidalität im FBS 
In der Einschätzung des FBS sind es 44,4 % der Inhaftierten, welche sich innerhalb der 
ersten drei Haftmonate befinden und als suizidal (Kategorie schwache, starke und besonders 
starke Suizidgefahr zusammengefasst) eingeschätzt werden. Der Unterschied zu den im 
FBS als suizidal klassifizierten Inhaftierten, welche sich bereits länger als drei Monate in Haft 
befinden, ist nicht signifikant (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=2,91; df=1; p=0,09). Es 
kann kein Zusammenhang zwischen der aktuellen Inhaftierungszeit (mit einer Grenze von 
drei Monaten) und der Suizidalitätseinschätzung im FBS gefunden werden. 
 
Sechs der zehn Inhaftierten, welche sich selbst als aktuell suizidal bezeichnen, befinden sich 









 aktuelle Suizidalität Gesamt 
nicht suizidal aktuell suizidal 
Haftdauer größer 3 Monate Anzahl 78 4 82 Erwartete Anzahl 74,7 7,3 82,0 
Haftdauer bis 3 Monate Anzahl 25 6 31 Erwartete Anzahl 28,3 2,7 31,0 
Gesamt 
Anzahl 103 10 113 
Erwartete Anzahl 103,0 10,0 113,0 
Tabelle 22: Haftdauer 3 Monate und aktuelle Suizidalität 
Es kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen der aktuellen Inhaftierungszeit (mit einer 
Grenze von drei Monaten) und der Selbstangabe zur aktuellen Suizidalität gefunden werden 
(Berechnung mit exaktem Test nach Fisher: χ2=5,85; df=1; p=0,025).  
4.4.3. Resthaftdauer und Suizidalität 
Die Resthaftzeit kann für 82 Inhaftierte, welche sich in Strafhaft befinden, angegeben 
werden. Die mediane Resthaftzeit beträgt 13 Monate, das Minimum liegt bei 0 Monaten, das 
Maximum wurde mit 168 Monaten ermittelt.  
Die verbleibende Haftzeit der Inhaftierten ist wie folgt verteilt: 
verbleibende Zeit in 
Haft 
Anzahl Prozent kumulierte Prozent 
< 1 Monat 5 4,4 4,4 
 1 - 6 Monate 20 17,7 22,1 
> 6 - 12 Monate 12 10,6 32,7 
> 1 - 2 Jahre 21 18,6 51,3 
> 2 - 3 Jahre 8 7,1 58,4 
> 3 - 4 Jahre 8 7,1 65,5 
> 4 - 5 Jahre 5 4,4 69,9 
> 5 Jahre 3 2,7 72,6 
Tabelle 23: Resthaftdauer der Inhaftierten 
44,3 % der im VISCI als suizidal klassifizierten Inhaftierten (Kategorie Suizidgefahr 
vorhanden und hohe Suizidgefahr) haben eine Resthaftzeit von weniger als einem Jahr. 
24,3 % weisen eine Resthaftzeit zwischen ein und zwei Jahren auf. 31,4 % haben noch eine 
Haftzeit von mindestens zwei Jahren vor sich. In der Suizidalitätseinschätzung durch den 
FBS befinden sich 58,3 % der Inhaftierten, welche als suizidal gewertet werden (Kategorie 
schwache, starke und besonders starke Suizidgefahr), innerhalb des letzten Haftjahres, 
8,3 % zwischen ein und zwei Jahren verbleibende Haftzeit und 33,3 % weisen mehr als zwei 
Jahre Resthaftdauer auf. Die Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen 
„Resthaftzeit weniger als ein Jahr“, „Resthaftzeit zwischen ein und zwei Jahren“ und 
„Resthaftzeit von mindestens zwei Jahren“ sind weder im VISCI (Berechnung mit Chi-
Quadrat-Test: χ2=0,6; df=2; p=0,74) noch im FBS (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: 
χ2=1,99; df=2; p=0,37) signifikant. Sechs Inhaftierte, für welche die Resthaftzeit angegeben 
werden kann, geben in der Selbstaussage an, aktuell suizidal zu sein. Zwei der Inhaftierten 
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weisen eine verbleibende Inhaftierungszeit zwischen ein und zwei Jahren auf, vier Inhaftierte 
müssen noch mehr als zwei Jahre in Haft verbleiben. Der Unterschied zu den in der 
Selbstaussage aktuell nicht suizidalen Inhaftierten in den Resthaftdauerkategorien „weniger 
als ein Jahr“, „zwischen ein und zwei Jahren“ und „mehr als zwei Jahre“ ist nicht signifikant 
(Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=5,37; df=2; p=0,07). 
Für Inhaftierte, welche sich noch in Untersuchungshaft befinden und somit eine unbekannte 
Resthaftzeit aufweisen, werden bezüglich der Suizidalität folgende Ergebnisse ermittelt.  
Vier von insgesamt 31 Inhaftieren (12,9 %) in Untersuchungshaft geben in der 
Selbstaussage zur aktuellen Suizidalität an, zum Befragungszeitpunkt suizidal zu sein. Von 
den Inhaftierten in Strafhaft geben 6 von 76 (7,3 %) an, aktuell suizidal zu sein. Der 
Zusammenhang zwischen der Haftart (Untersuchungs- oder Strafhaft) und der Selbstangabe 
zur aktuellen Suizidalität ist nicht signifikant (Berechnung mit exaktem Test nach Fisher: 
χ2=0,87, df=1; p=0,28). 
Im VISCI werden insgesamt 113 Inhaftierte erfasst, davon befinden sich 31 Inhaftierte (27 %) 
in Untersuchungshaft: 9 Inhaftierte werden in die VISCI Kategorie grün (keine Suizidgefahr), 
13 Inhaftierte in die VISCI Kategorie gelb (Suizidgefahr vorhanden) und 9 Inhaftierte in die 
VISCI Kategorie rot (hohe Suizidgefahr) eingeteilt. 80 Inhaftierte (71 %) befinden sich zum 
Befragungszeitpunkt in Strafhaft, davon befinden sich 12 Inhaftierte in der grünen, 47 
Inhaftierte in der gelben und 23 Inhaftierte in der roten VISCI Kategorie. Es kann kein 
signifikanter Zusammenhang zwischen der Haftart (Untersuchungs- oder Strafhaft) und der 
Einteilung in die VISCI Kategorien gefunden werden (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: 
χ2=3,52; df=2; p=0,17).  
Im FBS werden insgesamt 111 Inhaftierte erfasst. 31 der Inhaftierten (28 %) befinden sich 
zum Befragungszeitpunkt in Untersuchungshaft. Davon werden 20 in die FBS Kategorie 
Normalität eingeteilt. Fünf Inhaftierte befinden sich in der Kategorie Normalität zweifelhaft. In 
den Kategorien mit Suizidgefahr werden jeweils zwei Inhaftierte als schwach, stark sowie 
besonders stark suizidgefährdet klassifiziert. Die Inhaftierten, welche sich zum 
Befragungszeitpunkt in Strafhaft befanden (n=80), wurden wie folgt in die Kategorien des 
FBS eingeteilt. 65 Inhaftierte sind in der Kategorie Normalität zu finden. Drei Inhaftierte 
wurden als Normalität zweifelhaft klassifiziert. Sechs Inhaftierte befinden sich in der 
Kategorie schwache Suizidgefahr, fünf in der Kategorie starke Suizidgefahr und ein 




Für die Berechnung werden die Kategorien Normalität und Normalität zweifelhaft als „keine 
Suizidalität“, die restlichen Kategorien als „Suizidgefahr vorhanden“ zusammengefasst.  





U-Haft vs. S-Haft 
Strafhaft Anzahl 68 12 80 Erwartete Anzahl 67,0 13,0 80,0 
U-Haft Anzahl 25 6 31 Erwartete Anzahl 26,0 5,0 31,0 
Gesamt Anzahl 93 18 111 Erwartete Anzahl 93,0 18,0 111,0 
Tabelle 24: Haftart und Suizidalität im FBS  
Es kann kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Haftart und der Suizidalität im FBS 
gefunden werden (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=0,31; df=1; p=0,58).  
4.5. Auftreten von Persönlichkeitsstörungen und 
Persönlichkeitsauffälligkeiten  
Persönlichkeitsstörungen (PKS) bzw. Persönlichkeitsauffälligkeiten werden mithilfe des 
Assessment of DSM-IV Personality Disorders (ADP-IV) und des Persönlichkeits-Stil-und-
Störungs-Inventar (PSSI) ermittelt.  
Die Befragung mittels ADP-IV stellt bei 30 Inhaftierten (26,5 %) eine PKS fest. 20 dieser 
Inhaftierten sind zum Befragungszeitpunkt weniger als ein Jahr in Haft. Insgesamt befinden 
sich 75 Inhaftierte (67 % aller Inhaftierten) im ersten Inhaftierungsjahr. 112 Inhaftierte werden 
insgesamt erfasst.  
 
Die Häufigkeiten der PKS (112 gültige Aussagen), ermittelt mit ADP-IV und eingeteilt in 
Cluster nach DSM-IV, zeigt folgende Tabelle: 
Cluster PKS Anzahl Prävalenzrate 











































davon: Kombinierte PKS 16  
Keine PKS  82 73,2 % 
Tabelle 25: Anzahl der einzelnen PKS nach ADP-IV 
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Die antisoziale PKS ist am häufigsten vertreten, gefolgt von der Borderline- und der 
paranoiden PKS. Hinweise auf die histrionische, die narzisstische und die negativistische 
PKS werden am wenigsten beobachtet. Hinweise auf Cluster A PKS werden bei zwölf 
Inhaftierten, auf Cluster B PKS bei 25 Inhaftierten und auf Cluster C PKS bei sechs 
Inhaftierten gefunden. Kombinierte PKS treten bei 16 Inhaftierten auf. Folgende 
Kombinationen sind vertreten: 
Kombination der PKS Anzahl 
antisoziale PKS + Borderline PKS 4 
paranoide PKS + antisoziale PKS + Borderline PKS 2 
paranoide PKS + Borderline PKS + depressive PKS 1 
paranoide PKS + schizoide PKS 1 
paranoide PKS + schizotypische PKS 1 
paranoide PKS + zwanghafte PKS 1 
paranoide PKS + Borderline PKS 1 
paranoide PKS + antisoziale PKS 1 
schizoide PKS + vermeidende PKS 1 
vermeidende PKS + Borderline PKS 1 
mehr als drei PKS kombiniert 2 
Tabelle 26: Auftreten von kombinierten PKS 
Die paranoide PKS ist am häufigsten mit anderen PKS assoziiert. 
 
Mithilfe des PSSI werden spezifische Ausprägungen der Persönlichkeit erfasst (111 gültige 
Aussagen). Überdurchschnittliche Werte sprechen für eine auffällige Ausprägung der 
jeweiligen Persönlichkeitseigenschaft. Bei insgesamt 68 Inhaftierten werden 
überdurchschnittliche Werte im PSSI ermittelt. 




hilfsbereit-selbstlos 84 27 
eigenwillig-paranoid 87 24 
zurückhaltend-schizoid 88 23 
kritisch-negativistisch 90 21 
sorgfältig-zwanghaft 91 20 
still-depressiv 92 19 
loyal-abhängig 96 15 
liebenswürdig-histrionisch 97 14 
optimistisch-rhapsodisch 97 14 
selbstbestimmt-asozial 97 14 
spontan-borderline 99 12 
selbstkritisch-unsicher 101 10 
ahnungsvoll-schizotypisch 108 3 
ehrgeizig-narzisstisch 108 3 
Gesamt: 43 68 
Tabelle 27: Auftreten einzelner Persönlichkeitseigenschaften nach PSSI 
Am häufigsten ist die Persönlichkeitseigenschaft „hilfsbereit-selbstlos“ vertreten. Die 
Persönlichkeitseigenschaften „ahnungsvoll-schizotypisch“ und „ehrgeizig-narzisstisch“ treten 
am seltensten auf.  
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Übereinstimmung der Fragebögen ADP-IV und PSSI 
Von zehn Inhaftierten, bei denen der ADP-IV Hinweise auf eine paranoide PKS liefert, 
werden neun (90,0 %) als überdurchschnittlich eigenwillig erkannt. Von den vier Inhaftierten, 
bei denen Hinweise auf eine schizoide PKS vorliegen, werden drei (75,0 %) als 
überdurchschnittlich zurückhaltend klassifiziert. Keiner der drei Inhaftierten, bei denen 
Hinweise auf eine schizotypische PKS vorlagen, wird als überdurchschnittlich ahnungsvoll 
eingeordnet. Zwei von fünf Inhaftierten (40,0 %), bei denen Hinweise auf eine vermeidend-
selbstunsichere PKS vorliegen, werden als überdurchschnittlich selbstkritisch klassifiziert. 
Hinweise auf eine dependente PKS werden mithilfe des ADP-IV bei keinem der befragten 
113 Inhaftierten nachgewiesen. Von insgesamt 21 Inhaftierten, bei denen Hinweise auf eine 
antisoziale PKS vorliegen, werden sechs als überdurchschnittlich selbstbestimmt (28,6 %) 
klassifiziert. Sechs der zwölf Inhaftierten (50,0 %) bei denen Hinweise auf eine Borderline-
PKS bestehen, werden als überdurchschnittlich spontan eingestuft. Der Inhaftierte, bei dem 
Hinweise auf eine histrionische PKS bestehen, wird als durchschnittlich liebenswürdig 
klassifiziert. Es bestehen im ADP-IV einmalig Hinweise auf eine narzisstische PKS, der 
betroffene Inhaftierte wird im PSSI als überdurchschnittlich ehrgeizig eingestuft. Von den drei 
Inhaftierten, welche im ADP-IV Hinweise auf eine depressive PKS zeigen, werden zwei als 
überdurchschnittlich still klassifiziert. 21 Inhaftierten werden als überdurchschnittlich kritisch-
negativistisch klassifiziert, bei einem dieser Inhaftierten werden im APD-IV Hinweise auf eine 
negativistische PKS gefunden. 
Inwiefern ein Zusammenhang zwischen den jeweiligen Persönlichkeitsstörungen im ADP-IV 
und den Persönlichkeitsauffälligkeiten im PSSI besteht, zeigt folgende Tabelle: (Berechnung 
mit exaktem Test nach Fisher).  
PSSI 
(überdurchschnittlich) 
n ADP-IV  
(vorhandene PKS) 
n χ2 df p 
eigenwilliger Stil  24 paranoide PKS  10 30,32 1 <0,01** 
zurückhaltender Stil  23 schizoide PKS 4 7,44 1 0,028* 
ahnungsvoller Stil  3 schizotypische PKS  3 0,86 1 0,92 
spontaner Stil 12 Borderline- PKS  12 21,43 1 <0,01** 
liebenswürdiger Stil 14 histrionische PKS 1 0,15 1 0,87 
ehrgeiziger Stil 3 narzisstische PKS 1 0,028 1 0,97 
selbstkritischer Stil 10 selbstunsicher/  
vermeidende PKS 
5 6,14 1 0,063 
loyaler Stil 15 dependente PKS 0 - - - 
sorgfältiger Stil 20 zwanghafte PKS 2 9,27 1 0,031* 
kritischer Stil 21 negativistische PKS 1 4,33 1 0,19 
still depressiver Stil 19 depressive PKS 3 5,34 1 0,075 
selbstbestimmender Stil 14 antisoziale PKS 21 5,96 1 0,025* 
Tabelle 28: Korrelationen PSSI (überdurchschnittliche Werte) mit PKS im ADP-IV 
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4.6. Persönlichkeitsstörungen/ Persönlichkeitsauffälligkeiten und 
Suizidalität 
Im Folgenden sollen Zusammenhänge zwischen PKS, die mithilfe des ADP-IV ermittelt 
werden und den Suizidalitätsangaben betrachtet werden. Die Berechnungen erfolgen mittels 
Chi-Quadrat-Test bzw. exakten Tests nach Fisher. Die Suizidalität wurde durch die 
Selbstangabe der aktuellen Suizidalität, der lifetime Suizidalität, der bisherigen 
Suizidversuche und mittels spezifischer Fragebögen (VISCI und FBS) erfasst. Für die 
Berechnungen werden die FBS-Kategorien Normalität und Normalität zweifelhaft als „keine 
Suizidgefährdung“ zusammengefasst, „Suizidgefährdung vorhanden“ beinhaltet die FBS-
Kategorien schwache, starke und besonders starke Suizidgefährdung.  
4.6.1. PKS allgemein (vorhanden/ nicht vorhanden) 
Lediglich zwei der insgesamt 30 Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS, geben an aktuell 
suizidal zu sein. Aufgrund dieser Tatsache wird für die statistischen Berechnungen die 
Selbstangabe der Suizidalität nicht weiter im Zusammenhang mit den PKS betrachtet. 
Es wurde ein signifikanter Zusammenhang (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=4,08; 
df=1; p=0,043) zwischen dem Vorhandensein von Hinweisen auf eine PKS im ADP-IV und 
der Anzahl der bisherigen Suizidversuche (lifetime Suizidversuche) nachgewiesen. 20 
Inhaftierte (66,7 %), bei denen derartige Hinweise gefunden werden, haben mindestens 
einen Suizidversuch in ihrem bisherigen Leben durchgeführt. Von 82 Inhaftierten, bei denen 












keine PKS n 45 37 82 
PKS n 10 20 30 
Tabelle 29: PKS nach ADP-IV und bisher durchgeführten Suizidversuchen 
Die lifetime Suizidalität zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit den Hinweisen auf eine 
PKS, welche im ADP-IV ermittelt werden (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=4,96; df=1; 
p=0,026). 25 Inhaftierte (83,3 %) mit Hinweisen auf eine PKS geben an, schon mindestens 









Gesamt nie suizidal lifetime suizidal 
PKS 
lt. ADP-IV 
keine PKS n 32 50 82 
PKS n 5 25 30 
Gesamt n 37 75 112 
Tabelle 30: PKS  nach ADP-IV und lifetime Suizidalität 
Hinweise auf eine PKS, welche im ADP-IV ermittelt werden, zeigen einen signifikanten 
Zusammenhang mit der Einschätzung des VISCI bezüglich der Suizidalität (Berechnung mit 
Chi-Quadrat-Test: χ2=8,33; df=2; p=0,016). 16 Inhaftierte mit Hinweisen auf eine PKS 
befinden sich in der Kategorie Suizidgefahr vorhanden (VISCI gelb), 13 Inhaftierte werden 
als stark suizidgefährdet (VISCI rot) eingeschätzt. Somit werden 29 der 30 Inhaftierten mit 
Hinweisen auf eine PKS als suizidgefährdet eingestuft.  
 
Abbildung 22: PKS nach ADP-IV und VISCI Einschätzung 
Es wurde kein signifikanter Zusammenhang (Berechnung mit exaktem Test nach Fisher: 
χ2=3,31; df=1; p=0,07) zwischen der Suizidalitätseinschätzung durch den FBS und den 
Hinweisen auf eine PKS (ADP-IV) beobachtet. Acht von 30 Inhaftierten (26,7 %), die 
Hinweise auf eine PKS aufweisen, werden als schwach bis besonders stark suizidgefährdet 
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klassifiziert. Die restlichen 22 Inhaftierten (73,3 %) werden bezüglich der Suizidalität in die 
FBS Kategorien Normalität bzw. zweifelhafte Normalität eingeteilt.  
 
Einen Gesamtüberblick bezüglich der Signifikanzen ermittelter Unterschiede zwischen 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS im ADP-IV (n=30) und Inhaftierten ohne diese 


















Tabelle 31: Gesamtüberblick PKS allgemein und Suizidalität, berechnet mit Chi-Quadrat-Test 
Hinsichtlich der kombinierten PKS, welche bei 16 von insgesamt 30 Inhaftierten mit 
Hinweisen auf eine PKS im ADP-IV ermittelt werden, zeigen sich folgende Signifikanzen 
bezüglich der Unterschiede zwischen Inhaftierten mit kombinierter PKS und Inhaftierten, 















nicht signifikant hochsignifikant 
(χ2=10,67; df=2; 
p=0,005) 
Tabelle 32: Gesamtüberblick kombinierte PKS und Suizidalität, berechnet mit Chi-Quadrat-Test 
4.6.2. PKS spezifisch (Clustereinteilung) 
Hinweise auf PKS aus dem Cluster A werden bei elf Inhaftierten, aus dem Cluster B bei 25 
Inhaftierten und aus dem Cluster C bei sechs Inhaftierten gefunden. 
Cluster A PKS und Suizidalität 
Im Folgenden werden die Suizidalitätsangaben der Inhaftierten, welche Hinweise auf eine 
PKS aus dem Cluster A (sonderbar-exzentrisch: paranoide PKS, schizoide PKS, 
schizotypische PKS) aufweisen mit den Suizidalitätsangaben der Inhaftierten mit Hinweisen 
auf eine PKS aus den Clustern B oder C verglichen. Inhaftierte, welche sowohl Hinweise auf 
eine PKS aus dem Cluster A als auch Hinweise auf eine PKS aus den Clustern B oder C 
aufweisen, werden von der Berechnung ausgeschlossen. Die Berechnung erfolgt mit dem 
exakten Test nach Fisher. 
Der Unterschied zwischen den Inhaftierten, welche Hinweise auf eine PKS aus dem Cluster 
A aufweisen und den Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den Clustern B oder C, ist 
hinsichtlich der bisher im Leben durchgeführten Suizidversuche nicht signifikant (χ2=0,29; 
df=1; p=0,59). Während es bei 63,2 % der Inhaftierten, bei denen keine Hinweise auf eine 
PKS des A Clusters gefunden werden, mindestens einen Suizidversuch in der Vorgeschichte 
gibt, sind es bei den Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS des A Clusters 72,7 % mit 
mindestens einem Suizidversuch. 
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Die lifetime Suizidalität zeigt keinen signifikanten Zusammenhang (χ2=3,47; df=1; p=0,08) mit 
den im ADP-IV ermittelten Hinweisen auf eine PKS des Cluster A. Alle elf Inhaftierten, bei 
denen sich derartige Hinweise finden, geben an schon mindestens einmal im Leben suizidal 
gewesen zu sein. Von den Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den Clustern B oder 
C haben 73,7 % angegeben, schon mindestens einmal suizidal gewesen zu sein. 
Die Suizidalitätseinschätzung mithilfe des VISCI steht in keinem statistisch signifikanten 
Zusammenhang (χ2=0,6; df=1; p=0,63) mit dem Auftreten von Hinweisen auf eine PKS des 
Clusters A im ADP-IV. Die elf Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS des Clusters A werden 
vollständig als suizidgefährdet bzw. mit hoher Suizidgefahr eingestuft. 94,7 % der 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den Clustern B oder C werden als „gelb“ 
(Suizidgefährdung) bzw. „rot“ (hohe Suizidgefahr) klassifiziert.  
Die Beurteilung der Suizidgefahr mittels FBS zeigt keinen signifikanten Zusammenhang 
(χ2=3,14; df=1; p=0,09) zu den Hinweisen auf eine Cluster A PKS im ADP-IV. 45,5 % der 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS des A Clusters werden als suizidal (schwache, 
starke und besonders starke Suizidgefahr zusammengefasst) klassifiziert. Von den 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den Clustern B oder C werden 15,8 % als 
suizidal eingestuft. 
Einen Gesamtüberblick bezüglich der Signifikanzen ermittelter Unterschiede zwischen 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS des A Clusters (n=11) und Inhaftierten mit 











Cluster A: n=11 
(Cluster B/ C: n=19) 





Tabelle 33: Gesamtüberblick PKS Cluster A und Suizidalität, berechnet mit exaktem Test nach Fisher 
 
Cluster B PKS und Suizidalität 
Bei insgesamt 25 Inhaftierten werden im ADP-IV Hinweise auf eine PKS vom Cluster B 
(dramatisierend, emotional labil: antisoziale PKS, Borderline PKS, histrionische PKS, 
narzisstische PKS) gefunden. Im Folgenden werden die Suizidalitätsangaben der 
Inhaftierten, welche Hinweise auf eine PKS aus dem Cluster B aufweisen mit den 
Suizidalitätsangaben der Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den Clustern A oder C 
verglichen. Inhaftierte, welche sowohl Hinweise auf eine PKS aus dem Cluster B als auch 
Hinweise auf eine PKS aus den Clustern A oder C aufweisen, werden von der Berechnung 
ausgeschlossen. Die Berechnung erfolgt mit dem exakten Test nach Fisher. 
Bezüglich der bisher durchgeführten Suizidversuche wird bei den Inhaftierten mit Hinweisen 
auf eine PKS aus dem Cluster B kein statistisch signifikanter Unterschied (χ2=0,12; df=1; 
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p=0,55) zu den Suizidversuchen der Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den 
Clustern A oder C festgestellt. 17 Inhaftierte (68 %), bei denen Hinweise auf eine Cluster B 
PKS vorliegen, haben mindestens einen Suizidversuch in ihrem bisherigen Leben 
unternommen. Im Vergleich haben drei Inhaftierte (60 %) mit Hinweisen auf eine PKS aus 
den Clustern A oder C mindestens einen Suizidversuch durchgeführt. 
Für die lifetime Suizidalität kann kein statistisch signifikanter Zusammenhang (χ2=1,2; df=1; 
p=0,37) zu den Hinweisen auf eine PKS vom Cluster B im ADP-IV ermittelt werden. 20 
Inhaftierte (80 %), bei denen diese Hinweise zu finden sind, geben an bereits schon einmal 
in ihrem Leben suizidal gewesen zu sein. Alle Inhaftierte mit Hinweisen auf eine PKS aus 
den Clustern A oder C sind schon einmal in ihrem Leben suizidal gewesen. 
Die Einschätzung der Suizidgefahr mithilfe des VISCI zeigt keinen statistisch signifikanten 
Zusammenhang (χ2=0,21; df=1; p=0,83) zu den Hinweisen auf eine PKS des Clusters B im 
ADP-IV. 24 der 25 Inhaftierten (96 %) mit derartigen Hinweisen werden als „suizidgefährdet“ 
(gelb) oder mit „hoher Suizidgefahr“ (rot) eingeschätzt. Alle Inhaftierten mit Hinweisen auf 
eine PKS aus den Clustern A oder C werden in der „gelben“ VISCI Kategorie klassifiziert. 
Die FBS Einschätzung der Suizidalität zeigt keinen statistisch signifikanten Zusammenhang 
(χ2=2,18; df=1; p=0,19) zu den Hinweisen auf eine PKS des Clusters B im ADP-IV. 32 % der 
Inhaftierten mit derartigen Hinweisen werden als suizidal (schwache, starke und besonders 
starke Suizidgefahr zusammengefasst) eingeschätzt. Von den Inhaftierten mit Hinweisen auf 
eine PKS aus den Clustern A oder C wird keiner als suizidgefährdet eingestuft.  
Einen Gesamtüberblick bezüglich der Signifikanzen ermittelter Unterschiede zwischen 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS des B Clusters (n=25) und Inhaftierten mit 











Cluster B: n=25 
(Cluster A/ C: n=5) 






Tabelle 34: Gesamtüberblick PKS Cluster B und Suizidalität, berechnet mit exaktem Test nach Fisher 
 
Cluster C PKS und Suizidalität 
Es werden für sechs Inhaftierte Hinweise auf eine PKS aus dem Cluster C (furchtsam-
ängstlich: selbstunsichere PKS, abhängige PKS, zwanghafte PKS) im ADP-IV gefunden. Im 
Folgenden werden die Suizidalitätsangaben der Inhaftierten, welche Hinweise auf eine PKS 
aus dem Cluster C aufweisen, mit den Suizidalitätsangaben der Inhaftierten mit Hinweisen 
auf eine PKS aus den Clustern A oder B verglichen. Inhaftierte, welche sowohl Hinweise auf 
eine PKS aus dem Cluster C als auch Hinweise auf eine PKS aus den Clustern A oder B 
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aufweisen, werden von der Berechnung ausgeschlossen. Die Berechnung erfolgt mit dem 
exakten Test nach Fisher. 
Es besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang (χ2=0,73; df=1; p=0,39) zu den 
Hinweisen auf eine Cluster C PKS und den bisher durchgeführten Suizidversuche. Fünf der 
betroffenen Inhaftierten (83,3 %) geben an, bisher mindestens einen Suizidversuch 
durchgeführt zu haben. Von den Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus den Clustern A 
oder B geben 15 (65,2 %) an schon einmal in ihrem Leben einen Suizid versucht zu haben. 
Die lifetime Suizidalität der Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus dem Cluster C zeigt 
keinen statistisch signifikanten Unterschied (χ2=1,58; df=1; p=0,28) zur lifetime Suizidalität 
der Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus dem Cluster A oder B. Alle sechs 
Inhaftierten mit Hinweisen eine PKS aus dem Cluster C geben an, schon einmal in ihrem 
Leben suizidal gewesen zu sein. 18 Inhaftierte (78,3 %) mit Hinweisen auf eine PKS aus 
dem Cluster A oder B haben bisher mindestens einen Suizidversuch durchgeführt. 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang (χ2=0,27; df=1; p=0,79) zwischen der 
Suizidalitätseinschätzung durch das VISCI und den Hinweisen auf eine PKS des Clusters C 
nachgewiesen. Alle sechs Inhaftierte mit derartigen Hinweisen werden als „suizidgefährdet“ 
(gelb), bzw. mit „hoher Suizidgefahr“ (rot) eingeschätzt. Bei den Inhaftierten mit Hinweisen 
auf eine PKS aus dem Cluster A oder B werden diese VISCI Kategorien zu 95,7 % 
vergeben. 
Die durch den FBS ermittelte Suizidgefahr zeigt keinen signifikanten Zusammenhang 
(χ2=0,35; df=1; p=0,45) mit den Hinweisen auf eine PKS vom Cluster C im ADP-IV. Zwei 
Inhaftierte (33,3 %) mit derartigen Hinweisen werden als suizidal eingestuft. Von den 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS aus dem Cluster A oder B werden 21,7 % als 
suizidal kategorisiert. 
Einen Gesamtüberblick bezüglich der Signifikanzen ermittelter Unterschiede zwischen 
Inhaftierten mit Hinweisen auf eine PKS des C Clusters (n=6) und Inhaftierten ohne diese 











Cluster C: n=6 
Cluster A/ B: n=23 






Tabelle 35: Gesamtüberblick PKS Cluster C und Suizidalität, berechnet mit exaktem Test nach Fisher 
4.6.3. Persönlichkeitsauffälligkeiten (allgemein) und Suizidalität 
Bei insgesamt 68 von 111 Inhaftierten (61,3 %) werden überdurchschnittliche Werte der 
Persönlichkeitseigenschaften im PSSI ermittelt. Diese überdurchschnittlichen Werte können 
als nicht-pathologische Entsprechungen der im ADP-IV ermittelten PKS betrachtet werden. 
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Hinsichtlich der Suizidalität werden die überdurchschnittlichen Werte, analog zu den PKS, 
auf Zusammenhänge zu Suizidversuchen, lifetime Suizidalität und der 
Suizidalitätseinschätzung mittels des FBS und des VISCI untersucht. 
Die lifetime Suizidversuche zeigen einen signifikanten Zusammenhang (Berechnung mit Chi-
Quadrat-Test: (χ2=8,99; df=1; p=0,003) zu den überdurchschnittlichen Werten des PSSI. 36 
Inhaftierte (59,0 %) mit überdurchschnittlichen Werten geben an mindestens einen 
Suizidversuch in ihrem Leben durchgeführt zu haben. In der Gruppe der Inhaftierten, für die 
keine überdurchschnittlichen PSSI Werte ermittelt werden, sind es 20 Inhaftierte (40,0 %), 













n 19 14 43 
überdurchschnittlich n 26 42 68 
Gesamt n 55 56 111 
Tabelle 36: überdurchschnittliche Werte im PSSI und lifetime Suizidversuche 
Der Zusammenhang zwischen der lifetime Suizidalität und den überdurchschnittlichen 
Werten im PSSI ist signifikant (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=10,04; df=1; p=0,002). 
53 Inhaftierte (77,9 %) mit überdurchschnittlichen Werten geben an, schon einmal in ihrem 
Leben suizidal gewesen zu sein. Von den Inhaftierten mit nicht überdurchschnittlichen 
Werten sind es 21 (48,8 %). 
  
Suizidalität lifetime 







n 22 21 43 
überdurchschnittlich n 15 53 68 
Gesamt n 37 74 111 
Tabelle 37: überdurchschnittliche Werte im PSSI und lifetime Suizidalität 
Es kann ein signifikanter Zusammenhang zwischen der VISCI Einschätzung bezüglich der 
Suizidalität und der Einschätzung von Inhaftierten im PSSI nachgewiesen werden 
(Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=6,22; df=2; p=0,045). 60 Inhaftierte (88,2 %) mit 
überdurchschnittlichen Werten im PSSI werden in die VISCI Kategorie „gelb“ 
(Suizidgefährdung vorhanden) und „rot“ (hohe Suizidgefahr) eingestuft. Von den Inhaftierten 






 VISCI Einschätzung Gesamt 




13 18 12 43 
überdurchschnittlich n 8 40 20 68 
Gesamt n 21 58 32 111 
Tabelle 38: Überdurchschnittliche Werte im PSSI und Einschätzung VISCI 
Die Einschätzung der Suizidalität mittels FBS zeigt einen statistisch signifikanten 
Zusammenhang (Berechnung mit Chi-Quadrat-Test: χ2=4,22; df=1; p=0,04) zu den 
überdurchschnittlichen Werten im PSSI. 15 der 68 Inhaftierten (22,0 %) mit 
überdurchschnittlichen Werten befinden sich in den FBS Kategorien schwache, starke und 
sehr starke Suizidgefahr (SG). Von den Inhaftierten mit nicht durchschnittlichen Werten sind 
es drei (7,2 %), welche in diese Kategorien eingestuft werden. 
  
FBS: Einschätzung 













38 1 1 1 1 42 
überdurch
schnittlich 
n 46 7 7 6 2 68 
Gesamt n 84 8 8 7 3 110 
Tabelle 39: überdurchschnittliche Werte im PSSI und Einschätzung FBS 
Einen Gesamtüberblick bezüglich der Signifikanzen ermittelter Unterschiede zwischen 
Inhaftierten mit überdurchschnittlichen Werten im PSSI (n=68) und Inhaftierten mit 























Tabelle 40: Gesamtüberblick überdurchschnittliche Werte Persönlichkeitsauffälligkeiten und Suizidalität, 
berechnet mit Chi-Quadrat-Test 
4.6.4. Persönlichkeitsauffälligkeiten (Entsprechungen der Cluster) und Suizidalität 
Ordnet man die Persönlichkeitsstile nach PSSI (nur überdurchschnittliche Werte) 
entsprechend den PKS der Cluster A, B und C, welche mithilfe des ADP-IV ermittelt werden, 
ergibt sich folgendes Bild.  
Auffällige Persönlichkeitsstile als Entsprechungen der PKS vom Cluster A 
Die Persönlichkeitsstile eigenwilliger Stil (Entsprechung zur paranoiden PKS), 
zurückhaltender Stil (Entsprechung zur schizoiden PKS) und ahnungsvoller Stil 
(Entsprechung zur schizotypischen PKS) werden als auffällige Persönlichkeitsstile, die der 
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PKS vom Cluster A entsprechen, zusammengefasst. Von insgesamt 111 Inhaftierten werden 
38 (34,2 %) mit Entsprechungen im PSSI einer PKS vom Cluster A ermittelt. Davon weisen 
15 Inhaftierte ausschließlich eine Entsprechung der PKS vom Cluster A auf, 23 Inhaftierte 
zeigen zusätzlich noch Entsprechungen der PKS des Clusters B oder C.  
Im Folgenden werden die Suizidalitätsangaben der Inhaftierten, welche Entsprechungen im 
PSSI einer PKS vom Cluster A aufweisen mit den Suizidalitätsangaben der Inhaftierten mit 
Entsprechungen der PKS des Clusters B oder C verglichen (n=20). Inhaftierte, welche 
sowohl Entsprechungen der PKS aus dem Cluster A als auch Entsprechungen der PKS aus 
den Clustern B oder C aufweisen, werden von der Berechnung ausgeschlossen. Die 
Berechnung erfolgt mit dem exakten Test nach Fisher. 
25 Inhaftierte geben an schon einmal in ihrem Leben suizidal gewesen zu sein, davon 
werden bei 13 Inhaftierten (52 %) auffällige Persönlichkeitsstile, die der PKS vom Cluster A 
entsprechen, nachgewiesen. Der Unterschied zur Inhaftiertengruppe, welche auffällige 
Persönlichkeitsstile aufweisen, die nicht der PKS vom Cluster A entsprechen, ist nicht 
signifikant (χ2=2,99; df=1; p=0,09).  
Von den 20 Inhaftierten, welche schon mindestens einen Suizidversuch (SV) begangen 
haben, werden bei elf (73,3 %) auffällige Persönlichkeitsstile, die dem PKS Cluster A 
entsprechen, festgestellt. Vier Inhaftierte mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die dem PKS 
Cluster A entsprechen, haben noch nie versucht sich zu suizidieren. Der Zusammenhang 
zwischen den auffälligen Persönlichkeitsstilen, die dem PKS Cluster A entsprechen, und den 
lifetime Suizidversuchen ist nicht signifikant (χ2=2,81; df=1; p=0,09). 
Die Einschätzung der Suizidgefahr mittels VISCI zeigt keinen signifikanten Zusammenhang 
(χ2=1,24; df=1; p=0,27) zu den auffälligen Persönlichkeitsstilen, die dem PKS Cluster A 
entsprechen. Insgesamt werden 14 Inhaftierte (93,3 %), welche auffällige 
Persönlichkeitsstile, die dem PKS Cluster A entsprechen, aufweisen, als „suizidgefährdet“ 
(VISCI gelb), bzw. mit „hoher Suizidgefahr“ (VISCI rot) eingestuft. Von den Inhaftierten, 
welche auffällige Persönlichkeitsstile aufweisen, die nicht der PKS vom Cluster A 
entsprechen, sind insgesamt 16 (80 %) in diesen Kategorien. 
Die Einschätzung der Suizidgefahr mittels FBS ist nicht signifikant (χ2=1,24; df=1; p=0,27)  
zu den Entsprechungen der PKS des Clusters A. Ein Inhaftierter (6,7 %) mit auffälligen 
Persönlichkeitsstilen, die dem PKS Cluster A entsprechen, wird als suizidal klassifiziert. Von 
den 20 Inhaftierten mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die nicht der PKS vom Cluster A 
entsprechen, werden vier Inhaftierte (20 %) in die Kategorien mit einer vorhandenen 
Suizidgefahr eingeteilt.  
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Cluster A: n=15 
(Cluster B/ C: n=20) 
nicht 
signifikant 




Tabelle 41: Gesamtüberblick Persönlichkeitsentsprechungen Cluster A und Suizidalität, berechnet mit 
exaktem Test nach Fisher 
Auffällige Persönlichkeitsstile als Entsprechungen der PKS vom Cluster B 
Die Persönlichkeitsstile spontaner Stil (Borderline PKS), liebenswürdiger Stil (histrionische 
PKS), ehrgeiziger Stil (narzisstische PKS) und selbstbestimmender Stil (antisoziale PKS) 
werden dabei als auffällige Persönlichkeitsstile, die dem PKS Cluster B entsprechen, 
zusammen gefasst. Von insgesamt 111 Inhaftierten werden 28 (25,2 %) mit Entsprechungen 
im PSSI einer PKS vom Cluster B ermittelt. Davon weisen neun Inhaftierte ausschließlich 
eine Entsprechung der PKS vom Cluster B auf, 19 Inhaftierte zeigen zusätzlich noch 
Entsprechungen der PKS des Clusters A oder C.  
Im Folgenden werden die Suizidalitätsangaben der Inhaftierten, welche Entsprechungen im 
PSSI einer PKS vom Cluster B aufweisen mit den Suizidalitätsangaben der Inhaftierten mit 
Entsprechungen der PKS des Clusters A oder C verglichen (n=30). Inhaftierte, welche 
sowohl Entsprechungen der PKS aus dem Cluster B als auch Entsprechungen der PKS aus 
den Clustern A oder C aufweisen, werden von der Berechnung ausgeschlossen. Die 
Berechnung erfolgt mit dem exakten Test nach Fisher. 
Vier von insgesamt neun Inhaftierten (44,4 %) mit einer Entsprechung der PKS vom Cluster 
B geben an, schon mindestens einmal in ihrem Leben suizidal gewesen zu sein. 26 der 
insgesamt 30 Inhaftierten (86,7 %) ohne eine Entsprechung der PKS vom Cluster B sagten 
aus schon einmal in ihrem Leben suizidal gewesen zu sein. Der Unterschied zwischen 
diesen beiden Gruppen ist statistisch signifikant (χ2=6,95; df=1; p=0,02). 
Es wird kein statistisch signifikanter Zusammenhang (χ2=1,98; df=1; p=0,15) zwischen den 
lifetime Suizidversuchen und den Entsprechungen der PKS vom Cluster B festgestellt. Drei 
Inhaftierte (33,3 %) mit einer derartigen Entsprechung haben mindestens einen 
Suizidversuch durchgeführt. 18 Inhaftierte (60 %) der Gruppe mit auffälligen 
Persönlichkeitsstilen, die nicht der PKS vom Cluster B entsprechen, geben an, schon 
mindestens einmal versucht zu haben einen Suizid zu begehen.  
Die Einschätzung der Suizidgefahr durch den VISCI zeigt keinen signifikanten 
Zusammenhang (χ2=1,72; df=1; p=0,25) P=0,4) mit den Entsprechungen der PKS vom 
Cluster B. Alle neun Inhaftierten mit auffällige Persönlichkeitsstilen, die der PKS vom Cluster 
B entsprechen, werden in die VISCI-Kategorien „gelb bzw. rot“ eingeteilt. Von der Gruppe mit 
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auffälligen Persönlichkeitsstilen, die nicht der PKS vom Cluster B entsprechen, sind 25 von 
30 Inhaftierten (83,3 %) in diesen VISCI-Kategorien. 
Kein statistisch signifikanter Zusammenhang (χ2=0,03; df=1; p=0,67) wird bezüglich der 
Einschätzung der Suizidgefahr mittels FBS und den Entsprechungen der PKS vom Cluster B 
ermittelt. Ein Inhaftierter (11,1 %) mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die dem PKS Cluster 
B entsprechen, wird als suizidal eingestuft. Vier Inhaftierte (13,3 %) ohne Entsprechungen 
der PKS vom Cluster B werden in denselben Kategorien eingestuft.  











Cluster B: n=9 








Tabelle 42: Gesamtüberblick Persönlichkeitsentsprechungen Cluster B und Suizidalität, berechnet mit 
exaktem Test nach Fisher 
Auffällige Persönlichkeitsstile als Entsprechungen der PKS vom Cluster C 
Die Persönlichkeitsstile selbstkritischer Stil (selbstunsicher/ vermeidende PKS), loyaler Stil 
(dependente PKS) und sorgfältiger Stil (zwanghafte PKS) werden dabei als auffällige 
Persönlichkeitsstile, die dem PKS Cluster C entsprechen, zusammen gefasst. Von 
insgesamt 111 Inhaftierten werden 31 (27,9 %) mit Entsprechungen im PSSI einer PKS vom 
Cluster C ermittelt. Davon weisen neun Inhaftierte ausschließlich eine Entsprechung der 
PKS vom Cluster C auf, 22 Inhaftierte zeigen zusätzlich noch Entsprechungen der PKS des 
Clusters A oder B.  
Im Folgenden werden die Suizidalitätsangaben der Inhaftierten, welche Entsprechungen im 
PSSI einer PKS vom Cluster C aufweisen mit den Suizidalitätsangaben der Inhaftierten mit 
Entsprechungen der PKS des Clusters A oder B (n=30) verglichen. Inhaftierte, welche 
sowohl Entsprechungen der PKS aus dem Cluster C als auch Entsprechungen der PKS aus 
den Clustern A oder B aufweisen, werden von der Berechnung ausgeschlossen. Die 
Berechnung erfolgt mit dem exakten Test nach Fisher. 
27 Inhaftierte geben an schon einmal in ihrem Leben suizidal gewesen zu sein, davon 
werden bei sieben Inhaftierten (25,9 %) auffällige Persönlichkeitsstile, die dem PKS Cluster 
C entsprechen, nachgewiesen. Der Unterschied zu den Inhaftierten mit auffälligen 
Persönlichkeitsstile, die nicht der PKS vom Cluster C entsprechen, welche bereits einmal in 
ihrem Leben suizidal gewesen sind (20 Inhaftierte), ist nicht signifikant (χ2=0,05; df=1; 
p=0,6).  
 
Es wird kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den lifetime Suizidversuchen 
und den Entsprechungen der PKS vom Cluster C festgestellt (χ2=0,04; df=1; p=0,59).  
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Sechs Inhaftierte (66,7 %) mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die dem PKS Cluster C 
entsprechen, haben mindestens einen Suizidversuch durchgeführt. 17 Inhaftierte (63 %) der 
Gruppe mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die nicht der PKS vom Cluster C entsprechen, 
geben an schon mindestens einmal in ihrem Leben versucht zu haben, einen Suizid zu 
begehen.  
Die Einschätzung der Suizidgefahr durch den VISCI zeigt keinen signifikanten 
Zusammenhang zu den Entsprechungen der PKS vom Cluster C (χ2=3,03; df=1; p=0,15). 
Sieben der insgesamt neun Inhaftierten (78,8 %) mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die der 
PKS vom Cluster C entsprechen, werden in die VISCI-Kategorien „gelb bzw. rot“ eingeteilt. 
Von der Gruppe mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die nicht der PKS vom Cluster C 
entsprechen, sind 26 von 27 Inhaftierten (96,3 %) in diesen VISCI-Kategorien. 
Es wird kein statistisch signifikanter Zusammenhang (P=0,22) zwischen der Einschätzung 
der Suizidgefahr mittels FBS und den Entsprechungen der PKS vom Cluster C ermittelt 
(χ2=1,48; df=1; p=0,23). Drei Inhaftierte (33,3 %) mit auffälligen Persönlichkeitsstilen, die der 
PKS vom Cluster C entsprechen, werden als suizidal eingestuft. Vier Inhaftierte (14,8 %) mit 
auffälligen Persönlichkeitsstilen, die nicht der PKS vom Cluster C entsprechen, werden mit 
vorhandener Suizidgefährdung eingestuft.  
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(Cluster A/ B: n=30)  
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Tabelle 43: Gesamtüberblick Persönlichkeitsentsprechungen Cluster C und Suizidalität, berechnet mit 





5.1. Methodendiskussion und Limitationen 
5.1.1. Auswahl der Inhaftierten 
Die Befragung der insgesamt 113 Inhaftierten erfolgte multizentrisch in verschiedenen 
sächsischen Justizvollzugsanstalten, welche sich im allgemeinen Profil der Inhaftierten 
(Haftdauer, Alter, Geschlecht) unterschieden. Das Alter der Inhaftierten reicht von 17-59 
Jahren. Es nahmen sowohl Frauen als auch Männer an der Befragung teil. Somit wurde ein 
breites Spektrum an Inhaftierten erfasst, dies spiegelt sich auch in den unterschiedlichen 
Delikten wider. 
Die jeweiligen Kontaktpersonen, welche für die Auswahl der Inhaftierten in den jeweiligen 
JVAs zuständig waren, waren angehalten Inhaftierte per Zufall und suizidale Inhaftierte für 
die Befragungen auszuwählen. Außerdem bestand für interessierte Inhaftierte die 
Möglichkeit sich selbst zur Befragung anzumelden. Eine partielle Selektion der Inhaftierten 
kann demnach nicht vollständig ausgeschlossen werden. 
5.1.2. Erfassung von Suizidalität 
Die Suizidalität der Inhaftierten wurde mit verschiedenen Ansätzen erfasst. Zum einen 
wurden die Inhaftierten mit der direkten Frage nach aktueller und vergangener Suizidalität 
bzw. Suizidversuchen konfrontiert, zum anderen wurde die Suizidalität mittels 
standardisierter Fragebögen (VISCI und FBS) erfasst.  
 
Es ist es jedoch vorstellbar, dass gerade bei der direkten Frage nach aktueller Suizidalität 
viele Inhaftierte keine wahrheitsgetreue Aussage abgeben. Die Inhaftierten könnten die 
haftspezifischen Konsequenzen einer derartigen Aussage fürchten, so müssen sie u.a. mit 
einer Gemeinschaftsunterbringung oder regelmäßigen Kontrollen durch die Bediensteten 
rechnen. Somit sollte eine gewisse Dunkelziffer an suizidalen Inhaftierten bei dieser Methode 
der Suizidalitätserfassung vermutet werden.  
 
Die vergangene Suizidalität (lifetime Suizidalität) beinhaltet neben den Gedanken der 
Inhaftierten an einen Suizid auch zurückliegende Suizidversuche. Sie stellt demzufolge einen 
relativ ähnlichen Parameter wie die Erfassung früherer Suizidversuche dar. Sie wurde im 
Interview mit den Inhaftierten mit Fragen wie „Haben Sie schon einmal daran gedacht sich 
das Leben zu nehmen?“ oder ähnlichen Formulierungen erfasst. Betrachtet man 
beispielsweise das Kontinuitätsmodell von Wolfersdorf et al. stehen Suizidgedanken relativ 
am Anfang der suizidalen Entwicklung. Diese müssen nicht zwangsläufig im Suizid enden. 
Außerdem könnte es entscheidend sein, wie intensiv sich Personen mit Suizidgedanken 
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beschäftigen. Ein einmaliges Denken an einen Suizid ist nur bedingt vergleichbar mit einem 
ständigen Gedankenkreisen um dieses Thema oder einem Suizidversuch. Die Erfassung der 
Häufigkeit von suizidalen Gedanken gestaltet sich aus der Erinnerung einer Person eher 
schwierig und wurde in der vorliegenden Arbeit nicht erfasst.  
 
Die Erfassung früherer Suizidversuche könnte ein valideres Instrument zur Einschätzung von 
Suizidalität sein. Nach Bronisch (2007) ist ein bereits erfolgter Suizidversuch als Risikofaktor 
für einen weiteren Suizid bedeutsamer als soziodemografische Charakteristika (Alter, 
Geschlecht usw.) oder psychiatrische Störungen. Das Risiko nach einem Suizidversuch 
einen weiteren zu begehen, liegt innerhalb der ersten zwei Jahre bei 13-35 %, im Zeitraum 
von fünf bis zehn Jahren nach erfolgtem Suizidversuch bei 5-10 % und im Zeitraum von 10-
30 Jahren bei 10-13 %. Werden Suizide analysiert, liegen vorherige Suizidversuche bei 20-
50 % der Suizidenten vor. Demzufolge kann ein bereits stattgefundener Suizidversuch als 
zuverlässiger Parameter für das zukünftige Suizidrisiko betrachtet werden (a. o. O).  
 
Das Wiener Instrument für Suizidgefahr in Haft (VISCI) erfasst das Suizidrisiko anhand 
soziodemografischer (u.a. Familienstand, Beschäftigungslage vor Haft) und kriminologischer 
Daten (u.a. Haftart, Delikt). Außerdem werden psychiatrische Diagnosen bzw. der Kontakt zu 
einem Psychiater, Suizidankündigungen und Suizidversuche berücksichtigt. Das VISCI 
wurde empirisch anhand bekannter Risikofaktoren für einen Suizid in Haft entwickelt. Der 
Vorteil des Instrumentes ist die einfache Handhabbarkeit für die Bediensteten im 
Justizvollzug, ein fundiertes psychologisches Hintergrundwissen ist für die Anwendung des 
VISCI nicht notwendig. Die soziodemografischen und kriminologischen Daten sind 
unabhängig von dem aktuellen Verhalten und der seelischen Verfassung des eingeschätzten 
Inhaftierten. Psychische Diagnosen, Suizidankündigungen und Suizidversuche, welche den 
Gesamtscore des VISCI deutlich beeinflussen, können an die aktuell individuelle Situation 
des Inhaftierten angepasst werden. Demzufolge enthält das VISCI auch aktuelle Parameter 
der Suizidalität. Positiv kann außerdem gewertet werden, dass die erfassten Angaben 
weitgehend unabhängig von den Aussagen der Inhaftierten sind. Das Phänomen der sozial 
erwünschten Antworten wird somit minimiert. 
 
Der Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr (FBS) erfasst vorrangig ein suizidal-
depressives Stimmungsbild und die Neigung zu antisozialem Verhalten als Risikofaktoren für 
einen Suizid. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass die Suizidgefahr von dem 
Intensitätsgrad des suizidal-depressiven Stimmungsbildes abhängig ist. Risikofaktoren für 
einen Suizid wie Neigung zu Drogen und Alkohol werden ebenfalls erfasst (Stork, 1972). Der 
Fragebogen wurde allerdings nicht für ein haftspezifisches Setting entwickelt. Dennoch kann 
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der FBS als geeignetes Instrument zur Erfassung der individuell aktuellen Suizidalität der 
Inhaftierten betrachtet werden. Es ist jedoch zu beachten, dass es sich um eine 
Selbsteinschätzung der Inhaftierten handelt und somit ein subjektives Bild der eigenen 
Depressivität bzw. Suizidalität dargestellt wird. 
  
Die meisten Studien zur Suizidalität in Haft betrachten retrospektiv die Suizidzahlen als 
hartes klinisches Endkriterium, während in der vorliegenden Arbeit die Suizidalität als 
Surrogatmarker ermittelt wurde. Eine Vergleichbarkeit zwischen den in der vorliegenden 
Arbeit ermittelten Daten zur Suizidalität und den Suizidzahlen der bisherigen Studien ist nur 
eingeschränkt möglich. Das weichere Kriterium Suizidalität mag nicht so aussagekräftig sein 
wie die harten Suizidzahlen, dennoch können die hier vorliegenden Daten als Startpunkt für 
eine Ermittlung der Suizidalität in Haft betrachtet werden und anderen zukünftigen 
Untersuchungen als Vergleich dienen. Ein weiterer Vorteil in der Ermittlung der Suizidalität 
liegt darin, dass diese im Gegensatz zum endgültigen Suizid über einen längeren Zeitraum 
prospektiv betrachtet werden kann und Gründe für Änderungen erfasst werden könnten. Die 
Frage nach den Gründen für einen Suizid, die nach einem Suizid nicht mehr mit dem 
Betroffenen geklärt werden kann, kann bei der Erfassung von Suizidalität angegangen 
werden. Es ist in weiteren Studien zu klären, inwiefern sich die Suizidalität, wie sie in der 
vorliegenden Untersuchung erfasst wurde, als valider Parameter für einen zukünftigen 
Suizidversuch darstellt. Für die Suizidprävention in Haft könnten sich aus derartigen 
zukünftigen Befragungen weitere Aspekte zur Verhinderung von Suiziden ergeben. Eine 
weitere Problematik bei der Betrachtung von Suiziden in Haft ist die Notwendigkeit eines 
ausreichend langen Zeitraumes oder großen geografischen Gebietes, um statistisch 
verwertbare Fallzahlen zu erhalten. Soll allerdings der Justizvollzug der einzelnen 
Bundesländer hinsichtlich der Suizide verglichen werden, stellt sich das Problem der 
geringen Fallzahlen. Im Sächsischen Justizvollzug suizidierten sich von 2006 - 2011 
insgesamt 25 Inhaftierte in Sachsen (unpublizierte Daten, Ritter, 2014). Suizidversuche in 
Haft wurden bisher nicht valide erfasst und stellten somit keine ausreichende Grundlage für 
eine eigene Untersuchung dar. Aus den genannten Gründen wurde sich bei der vorliegenden 
Arbeit für die Erfassung der Suizidalität entschieden.  
 
Zusammenfassend lässt sich zur Suizidalitätseinschätzung der Inhaftierten sagen, dass 
weder das VISCI noch der FBS eine wirklich sichere, individuelle Einschätzung der aktuellen 
Suizidgefahr ermöglichen. Inwiefern ein Fragebogen überhaupt zuverlässig ein derartig 
komplexes und heterogenes Problem wie Suizidalität erfassen kann, ist fraglich. Das VISCI 
stellt eine gute Methode für ein Screening auf bisher bekannte Risikofaktoren für Suizide in 
Haft bei Aufnahme der Inhaftierten dar. Somit kann eine erste grobe Einteilung der 
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Inhaftierten bezüglich der Suizidalität erfolgen, entsprechende Maßnahmen wie 
Gemeinschaftsunterbringung o. ä. können direkt ergriffen werden. Der Nachteil des 
Instrumentes ist die fehlende Anpassbarkeit an die aktuelle Stimmungslage der Inhaftierten. 
Der FBS erfasst zwar die aktuelle Stimmung des Befragten, stellt depressive 
Persönlichkeitseigenschaften aber eventuell zu sehr in den Vordergrund und vernachlässigt 
neuere Erkenntnisse zur Suizidalität wie beispielsweise die Rolle von 
Persönlichkeitsstörungen oder Impulshandlungen. Außerdem handelt es sich um eine 
Selbsteinschätzung der Inhaftierten, inwiefern die ausgewählten Aussagen der Wahrheit 
entsprechen, kann nicht vollständig überprüft werden. Eine Suizidalitätseinschätzung der 
Inhaftierten sollte möglichst während der gesamten Haftzeit stattfinden. Wenn dies über 
Fragebögen gewährleistet werden soll, stellt sich die Frage wie oft die Inhaftierten bzw. die 
Bediensteten diese Fragebögen ausfüllen müssten und inwiefern dies im Haftalltag 
praktikabel wäre. Letztendlich ist es unwahrscheinlich, dass ein Fragebogen für eine 
Suizidalitätseinschätzung eine gute Verhaltensbeobachtung der Inhaftierten durch die 
Bediensteten ersetzen kann. Wichtiger als das Ausfüllen von Fragebögen sollte ein gutes, 
vertrauensgeprägtes Verhältnis zwischen Inhaftierten und Bediensteten sein, in dem es für 
den suizidgefährdeten Inhaftierten möglich ist, Suizidalität offen anzusprechen ohne negative 
Konsequenzen fürchten zu müssen. Wie der Flyer „hinsehen, zuhören, reden…“ (Bennefeld-
Kersten & Ansorge, 2009) des nationalen Suizidpräventionsprogrammes verdeutlicht, ist es 
wichtig für das Thema Suizidalität offen zu bleiben, Hinweise zu erkennen und 
Handlungsalternativen für die betroffenen Inhaftierten anbieten zu können. Eine direkte 
offene Frage nach Suizidalität ist in einer vertrauensvollen und hilfsbereiten Atmosphäre 
gegebenenfalls immer noch die beste Möglichkeit eine Suizidgefahr zu erkennen und 
angehen zu können.  
5.1.3. Erfassung von Persönlichkeitsstörungen und Persönlichkeitsauffälligkeiten 
Persönlichkeitsstörungen von Inhaftierten wurden in der vorliegenden Arbeit mittels ADP-IV 
ermittelt. Es ist zu beachten, dass die klinische Diagnose einer Persönlichkeitsstörung allein 
durch das Vorhandensein einer Störung im ADP-IV nicht gestellt werden kann (Renn et al., 
2008). Für wissenschaftliche Studien stellt der ADP-IV allerdings ein gängiges Procedere zur 
Ermittlung von Persönlichkeitsstörungen dar. Persönlichkeitsauffälligkeiten der Inhaftierten, 
als nicht-pathologische Entsprechungen der Persönlichkeitsstörungen, wurden in der 
vorliegenden Arbeit mithilfe des PSSI erfasst. Die Reliabilität und Validität des Tests wird als 
ausreichend angesehen um eine adäquate Einschätzung von Persönlichkeitsauffälligkeiten 
der Inhaftierten gewährleisten zu können. Es ist jedoch zu beachten, dass es sich bei beiden 
Fragebögen um eine Selbsteinschätzung der Inhaftierten handelt. Eine Fremdbeurteilung 




Das Verwenden von Fragebögen als Erhebungsinstrument bringt sowohl Vor- als auch 
Nachteile mit sich. Positiv kann gewertet werden, dass Interviewfehler seitens der 
befragenden Person reduziert werden können. Außerdem sind die Befragungsbedingungen 
standardisierter als in einem freien Interview. Jeder Inhaftierte beantwortet exakt die gleichen 
Fragen, demnach ist eine Vergleichbarkeit der Inhaftierten innerhalb des jeweiligen 
Fragebogens besser möglich. Zusätzlich werden die Items des jeweiligen Fragebogens mit 
unterschiedlichen Fragestellungen ermittelt. Es kann ein Mittelwert dieser Items erfasst 
werden, folglich ist die Auswertung des Fragebogens weniger störanfällig. Nachteilig an der 
Verwendung von Fragebögen ist das Phänomen des sozial erwünschten Antwortens 
hinsichtlich der Probanden. Im Falle einer haftspezifischen Umgebung könnte dies verstärkt 
eine Rolle spielen. Dem ist allerdings entgegenzusetzen, dass die Studienmitarbeiter, welche 
die Interviews und die Fragebögen mit den Inhaftierten durchgeführt haben, keine 
Bediensteten waren. Es ist somit zu vermuten, dass es den Inhaftierten leichter gefallen ist, 
über ihr psychisches Befinden zu sprechen bzw. wahrheitsgetreue Angaben in den 
Fragebögen anzugeben. Ein weiterer Aspekt vor allem bei Fragebögen mit sehr vielen 
Fragen ist eine sinkende Bearbeitungsmotivation seitens der Befragten im Laufe des 
Beantwortens. Es ist vorstellbar, dass Fragen am Ende des Fragebogens nicht mehr so 
sorgfältig gelesen und überdacht werden wie zu Beginn. Resultiert daraus ein nur noch 
zufälliges Ankreuzen der Fragen ist dies als negativ zu betrachten. Ein positiver Effekt 
könnte allerdings darin bestehen, dass die Fragen mehr intuitiv beantwortet werden und 
somit das Phänomen des sozial erwünschten Antwortens reduziert sein könnte. Generell ist 
zu beachten, dass die verwendeten Fragebögen zur Erfassung von 
Persönlichkeitsauffälligkeiten bzw. Persönlichkeitsstörungen nicht für ein haftspezifisches 
Setting entwickelt wurden. So haben gerade Fragen zu Schuld und Reue für die Probanden 
in Haft einen anderen Stellenwert als im klinischen Alltag.  
Kritisch ist ebenfalls die geringe Stichprobengröße der Inhaftierten mit 
Persönlichkeitsstörungen/ Persönlichkeitsauffälligkeiten zu betrachten. Eine Differenzierung 
in die verschiedenen Persönlichkeitsstörungen/ Persönlichkeitsauffälligkeiten ist zwar 
prinzipiell mit der verwendeten Methodik möglich, statistische Berechnungen aufgrund der 
kleinen Fallzahlen der einzelnen Persönlichkeitsstörungen sind allerdings schwierig. 
Ermittelte Signifikanzen sollten vorsichtig interpretiert werden und ausschließlich als 





5.2.1. Fragestellung 1 - Beeinflussen Persönlichkeitsauffälligkeiten/ 
Persönlichkeitsstörungen die Suizidalität in Haft? 
 
Forschungsstand Persönlichkeitsstörungen in Haft  
In der vorliegenden Arbeit wurden für insgesamt 30 Inhaftierte (26,5 %) Hinweise für 
mindestens eine Persönlichkeitsstörungen gefunden. 
Einen Überblick über verschiedene Studiendaten im Vergleich zu den in dieser Studie 
erhobenen Daten (letzte Spalte) zeigt folgende Tabelle (Angaben in Prozent): 











    
 Paranoide 11,1  10,5  14,1  8,9  
 Schizoide 2,2  6,6  12,1  3,6  
 Schizotypische 8,9  2,6  3,0  2,7  
Cluster B 
 
    
 Antisoziale 36,7  32,9  72,7  18,8  
 Borderline 3,3  5,3  16,2  10,7  
 Histrionische - 2,6  7,1  0,9 
 Narzisstische 3,3  3,9  9,1  0,9 
Cluster C 
 
    
 Selbstunsichere 3,3  7,9  9,1  4,5 
 Dependente 2,2  2,6  5,1  0,0 
 Zwanghafte 2,2  3,9  14,1  1,8 
Andere      
 Depressive 6,7  7,9  5,1  2,7 
 Negativistische 3,3  6,6  10,1  0,9 
 NNB 11,1  2,7  - - 
Gesamt* 
 50 43,2 26,2 26,5 
Tabelle 44: verschiedene Studiendaten zu  Persönlichkeitsstörungen, Einteilung nach Cluster DSM-IV 
*Vorliegen von mindestens einer Persönlichkeitsstörung 
Studienübergreifend lässt sich feststellen, dass die antisoziale Persönlichkeitsstörung am 
häufigsten unter den Inhaftierten vertreten ist. Die vermehrten Abweichungen bezüglich der 
prozentualen Häufigkeiten von einzelnen Persönlichkeitsstörungen könnten durch eine 
unterschiedliche Methodik und ein unterschiedliches Studiendesign bedingt sein. Frädrich 
und Pfäfflin, Schröder und Dudeck ermittelten ihre Daten mittels SKID-II, während in der 
vorliegenden Untersuchung das ADP-IV verwendet wurde. Außerdem unterscheiden sich die 
jeweiligen Studien im Befragungssample. In den oben genannten Fremdstudien wurden 
ausschließlich männliche Inhaftierte befragt. Zusätzlich wurden Untersuchungsgefangene, 
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mit Ausnahme der Studie von Schröder (2005), nicht in die Befragungen involviert. Die 
Verteilung der Delikte und Haftdauer der befragten Inhaftierten variiert zwischen den 
einzelnen Studien. Zusammenfassend ist ein Vergleich der Häufigkeiten von 
Persönlichkeitsstörungen in Haft zwischen den verschiedenen Studien schwierig und sollte 
vorsichtig interpretiert werden.  
Suizidenten weisen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung signifikant häufiger 
Persönlichkeitsstörungen auf, folglich werden Persönlichkeitsstörungen als Risikofaktor für 
Suizide gewertet (Cheng et al., 1997; Harris und Barraclough, 1997; Hiroeh, 2001).  
In der vorliegenden Arbeit wurden Inhaftierte mit Hinweisen auf eine Persönlichkeitsstörung 
im ADP-IV (30 Inhaftierte) den Inhaftierten ohne derartige Hinweise (82 Inhaftierte) 
gegenübergestellt und die Suizidalität betrachtet. Es konnte gezeigt werden, dass Inhaftierte 
mit Hinweisen auf eine Persönlichkeitsstörung signifikant häufiger Suizidversuche in ihrem 
bisherigen Leben begangen haben und signifikant häufiger angaben, mindestens schon 
einmal in ihrem Leben suizidal gewesen zu sein.  
Da Suizidversuche sowie psychische Diagnosen, inklusive Persönlichkeitsstörungen, den 
Gesamtscore des VISCI beeinflussen und in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden konnte, 
dass Suizidversuche signifikant häufiger von Inhaftierten mit Hinweisen auf 
Persönlichkeitsstörungen durchgeführt werden, ist es nicht verwunderlich, dass die 
Suizidalitätseinschätzung in die jeweiligen VISCI Kategorien der betroffenen Inhaftierten 
ebenfalls signifikant häufiger in höhere Suizidkategorien (Suizidgefahr vorhanden und hohe 
Suizidgefahr) erfolgt.  
Im Gegensatz zur Suizidalitätseinschätzung mittels VISCI konnte kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Suizidalitätseinschätzung im FBS und dem Vorliegen von 
Hinweisen auf Persönlichkeitsstörungen im ADP-IV ermittelt werden. Der Fragebogen zur 
Beurteilung der Suizidgefahr (FBS) soll vorrangig ein suizidal-depressives Stimmungsbild 
und die Neigung zu antisozialem Verhalten als Risikofaktoren für einen Suizid erfassen. 
(Stork, 1972). Persönlichkeitsstörungen sind aber nicht zwangsläufig mit einem depressiven 
Stimmungsbild verknüpft und werden somit nur zu einem geringen Teil für die Einschätzung 
der Suizidalität mittels FBS berücksichtigt. Dies könnte ein Grund dafür sein, dass kein 
signifikanter Zusammenhang ermittelt wurde. Die Erfassung der Suizidalität mittels FBS im 
Falle von Inhaftierten mit Persönlichkeitsstörungen könnte demnach nur unzureichend sein. 
Eventuell sollten in dieser speziellen Situation andere Methoden zur Bestimmung der 
Suizidgefahr bevorzugt werden. 
Für Inhaftierte mit einer kombinierten Persönlichkeitsstörung, i. S. eines gleichzeitigen 
Vorliegens mehrerer Persönlichkeitsstörungen, konnten signifikante Zusammenhänge zur 
lifetime Suizidalität und der Suizidalitätseinschätzung im FBS ermittelt werden. Für die 
lifetime Suizidversuche und die Suizidalitätseinschätzung im VISCI konnte kein signifikanter 
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Zusammenhang zur den kombinierten Persönlichkeitsstörungen nachgewiesen werden. Es 
ist fraglich, inwiefern Inhaftierte mit mehreren Persönlichkeitsstörungen ein geringeres Risiko 
für einen Suizid aufweisen als Inhaftierte mit nur einer Persönlichkeitsstörung. Die meisten 
Kombinationen treten mit der paranoiden Persönlichkeitsstörung auf. Für diese konnte in 
einer detaillierten Betrachtung (als Bestandteil der Persönlichkeitsstörungen des Cluster A) 
keine signifikanten Zusammenhänge zu den oben genannten Suizidalitätsparametern 
festgestellt werden. Jedoch konnten auch für die PKS des Cluster B und Cluster C keine 
signifikanten Zusammenhänge zu der ermittelten Suizidalität gefunden werden. Eine derartig 
detaillierte Betrachtung scheint bei den geringen Fallzahlen der einzelnen 
Persönlichkeitsstörungen nur bedingt sinnvoll. Die ermittelten Signifikanzen sollten aufgrund 
der geringen Fallzahlen für die kombinierten Persönlichkeitsstörungen (n=16) eher 
zurückhaltend bewertet werden.  
 
Persönlichkeitsauffälligkeiten in Haft 
Persönlichkeitsauffälligkeiten der Inhaftierten wurden mittels des Persönlichkeits-Stil-und-
Störungs-Inventares (PSSI) ermittelt. Jedem Persönlichkeitsstil ist eine 
Persönlichkeitsstörung zugeordnet (s.Tabelle 28).  
Überdurchschnittliche Werte in den verschiedenen Persönlichkeitsstilen können als nicht-
pathologische Entsprechungen der Persönlichkeitsstörungen betrachtet werden. Demnach 
ist es zu erwarten, dass weniger Inhaftierte Persönlichkeitsstörungen im ADP-IV aufweisen 
als Inhaftierte mit überdurchschnittlichen Werten im PSSI ermittelt wurden. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Arbeit konnten dies mit Ausnahme des selbstbestimmenden-asozialen Stil 
und der antisozialen Persönlichkeitsstörung bestätigen. Es wurden mehr Inhaftierte mit 
Hinweisen auf eine antisoziale Persönlichkeitsstörung als Inhaftierte mit 
überdurchschnittlichen Werten im selbstbestimmenden-asozialen Persönlichkeitsstil 
gefunden. Es ist jedoch zu beachten, dass die geringe Probandenzahl einiger 
Persönlichkeitsstörungen die Aussagekraft der statistischen Berechnungen stark 
einschränkt.  
Interessant ist es ebenfalls zu betrachten inwiefern die Ergebnisse der Inhaftierten mit 





PSK nach ADP-IV n= davon als überdurchschnittlich  
im PSSI ermittelt 
paranoide PSK  10 90 % 
schizoide PSK 4 75 % 
schizotypische PSK  3 0 % 
Borderline- PSK  12 50 % 
histrionische PSK 1 0 % 
narzisstische PSK 1 0 % 
selbstunsicher/  
vermeidende PSK 
5 40 % 
dependente PSK 0 nicht beurteilbar 
zwanghafte PSK 2 100 % 
negativistische PSK 1 100 % 
depressive PSK 3 66 % 
antisoziale PSK 21 29 % 
Tabelle 45: Persönlichkeitsstörungen nach ADP-IV und überdurchschnittliche Werte im PSSI 
Es wird ersichtlich, dass Inhaftierte mit Hinweisen auf Persönlichkeitsstörungen im ADP-IV 
nicht zwangsläufig überdurchschnittliche Werte im PSSI aufweisen. Es wäre zum einen 
denkbar, dass im Sinne einer nicht hundertprozentigen Sensitivität des PSSI die jeweiligen 
Inhaftierten als falsch negativ eingestuft wurden. Zum anderen konnte mit den ermittelten 
Ergebnissen gezeigt werden, dass nicht zwischen allen Persönlichkeitsstörungen im ADP-IV 
und den entsprechenden Persönlichkeitsauffälligkeiten im PSSI signifikante 
Zusammenhänge bestehen.  
Da Personen bzw. Inhaftierte mit Persönlichkeitsstörungen mit einem höheren Suizidrisiko 
assoziiert sind, wurde in der vorliegenden Arbeit ebenfalls betrachtet, inwiefern Inhaftierte mit 
überdurchschnittlichen Werten im PSSI  und somit Persönlichkeitsauffälligkeiten eine 
erhöhte Suizidalität aufweisen.  
Es zeigten sich signifikante Ergebnisse bezüglich aller Suizidalitätsparametern (lifetime 
Suizidversuche, lifetime Suizidalität, Suizidalität im VISCI und FBS). Eine mögliche Erklärung 
könnte das gleichzeitige Vorliegen der jeweiligen Persönlichkeitsstörungen sein, für die 
ebenfalls signifikante Zusammenhänge nachgewiesen werden konnten. Außerdem wäre es 
denkbar, dass bereits Inhaftierte bzw. Personen mit auffälligen Persönlichkeitseigenschaften 
ein erhöhtes Risikoprofil für einen Suizid aufweisen.   
Im Gegensatz zum nicht signifikanten Zusammenhang bezüglich der Suizidalität im FBS und 
Hinweisen auf eine Persönlichkeitsstörung im ADP-IV konnte für die 
Suizidalitätseinschätzung im FBS und die überdurchschnittlichen Werte im PSSI ein 
signifikanter Zusammenhang ermittelt werden. Ein möglicher Grund dafür könnte sein, dass 
überdurchschnittliche PSSI Werte des still-depressiven Persönlichkeitsstils für 19 Inhaftierte 
ermittelt wurde. Der depressive Persönlichkeitsstil hat einen direkten Einfluss auf die 
Suizidalitätsbeurteilung im FBS und könnte i.S. eines häufigeren Auftretens den ermittelten 
signifikanten Zusammenhang erklären.  
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Desweiteren konnte ein signifikanter Zusammenhang für die lifetime Suizidalität und der 
Entsprechung der Persönlichkeitsstörungen vom Cluster B gefunden werden. Die restlichen 
Suizidalitätsparameter zeigten jedoch keine signifikanten Zusammenhänge. Demzufolge 
scheinen sich Inhaftierte mit überdurchschnittlichen Werten der Persönlichkeitsstile 
spontaner Stil, liebenswürdiger Stil, ehrgeiziger Stil und selbstbestimmender Stil signifikant 
häufiger mit dem Thema Suizidalität gedanklich zu beschäftigten, allerdings keine erhöhten 
Suizidversuche aufzuweisen. Die Einteilung in die jeweiligen Entsprechungen der Cluster im 
PSSI, in Anlehnung an die Clustereinteilung der Persönlichkeitsstörungen nach DSM-IV ist 
jedoch willkürlich erfolgt. Sie wurde vorgenommen um eventuell auftretende Signifikanzen 
zwischen den einzelnen Clustern und den jeweiligen Entsprechungen der Cluster im PSSI 
vergleichen zu können. Bis auf das vorgestellte signifikante Ergebnis der Entsprechung des 
Clusters B konnten jedoch weder für die Cluster der Persönlichkeitsstörungen noch für die 
anderen Entsprechungen der Cluster signifikante Zusammenhänge zu den 
Suizidalitätsparametern ermittelt werden. Folglich scheint eine Einteilung in die jeweiligen 
Cluster bzw. Entsprechungen bei der vorhandenen geringen Probandenzahl pro Cluster 
nicht zielführend zu sein.  
 
Hypothese und Fazit 
Analog zu den bisherigen Studienergebnissen, die eine Persönlichkeitsstörung als 
Risikofaktor für einen Suizid identifizieren, kann auch in der untersuchten sächsischen 
Stichprobe eine erhöhte Suizidalität für Inhaftierte mit Persönlichkeitsstörungen gezeigt 
werden. Die Hypothese „Inhaftierte, bei denen Hinweise auf eine Persönlichkeitsstörung oder 
Persönlichkeitsauffälligkeiten vorliegen, weisen eine höhere Suizidalität als Inhaftierte ohne 
Hinweise auf eine Persönlichkeitsstörung bzw. Persönlichkeitsauffälligkeiten auf“ kann 
aufgrund der vorliegenden Ergebnisse aufrecht erhalten werden.  
5.2.2. Fragestellung 2 - Gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
bisherigen Haftdauer und der Suizidalität? 
 
Forschungsstand und Interpretation der eigenen Ergebnisse 
Bisherige Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen der bisherigen Haftzeit in der 
aktuellen Inhaftierungsperiode und der Suizidalität der Inhaftierten ergaben eindeutige 
Ergebnisse dahingehend, dass zu Beginn der Haftzeit die Gefahr, durch einen Suizid zu 
versterben, deutlich erhöht ist gegenüber der weiteren Haftzeit. In der Totalerhebung von 
Bennefeld-Kersten (2012), welche alle Suizide von Inhaftierten in Deutschland zwischen 
2000 - 2010 untersuchte, konnte ermittelt werden, dass fast die Hälfte aller Suizidenten sich 
innerhalb der ersten drei Haftmonate befanden. 13 % aller Inhaftierten, die sich suizidierten, 
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vollzogen den Suizid sogar innerhalb der ersten drei Tage nach der Inhaftierung. Bennefeld-
Kersten stellte fest, dass die Anzahl der Suizide der Inhaftierten mit fortschreitender Haftzeit 
sinkt, aber auch die Anzahl der Inhaftierten mit längeren Haftzeiten abnimmt. Für die 
Erhebung der Daten der Totalerhebung wurden standardisierte Fragebögen benutzt, die von 
den Mitarbeitern der jeweiligen Justizvollzugsanstalt ausgefüllt wurden. Diese Befunde 
stimmen mit denen der WHO (2007) überein, die für die ersten Stunden bzw. Tage nach 
Inhaftierung eine Häufung von Suiziden bei Untersuchungsinhaftierten feststellten. Shaw et 
al. (2004) konnten in einer nationalen Erhebung von Gefängnissuiziden in England und 
Wales im Zeitraum 01/1999 - 12/2000 ebenfalls eine Häufung von Suiziden zu Beginn der 
Haft feststellen. 32 % aller erfassten Inhaftierten vollzogen den Suizid innerhalb der ersten 
sieben Tage nach Inhaftierung. Es wurden detaillierte Daten zu klinischen und sozialen 
Informationen der Suizidenten mittels Fragebögen erfasst. Diese wurden vom medizinischen 
Dienst der Haftanstalt sowie dem Haftleiter und anderen involvierten Bediensteten ausgefüllt. 
Sowohl die Totalerhebung von Bennefeld-Kersten als auch die nationale Erhebung von 
Shaw et al. betrachten retrospektiv Suizide in Haft. Im Gegensatz dazu wird in der 
vorliegenden Untersuchung die Suizidalität von Inhaftierten ausgewählter sächsischer 
Justizvollzugsanstalten ermittelt. Suizidalität kann jedoch nicht gleichwertig zu einem 
erfolgten Suizid betrachtet werden. Nicht jeder als suizidal eingeschätzter Inhaftierter begeht 
einen Suizid. Im Unterschied zu den Vorergebnissen, die einen ziemlich eindeutigen Effekt 
der Inhaftierungszeit auf die Anzahl der Suizide zeigen, waren die Ergebnisse in der hier 
vorgestellten Untersuchung wesentlich heterogener. 25 % der Inhaftierten, welche sich 
maximal drei Monate in Haft befanden, wurden im VISCI als suizidal eingeschätzt (Kategorie 
Suizidgefahr vorhanden und hohe Suizidgefahr zusammengefasst). Im FBS zeigten sogar 
44,4 % der Inhaftierten dieser Indexepisode Hinweise auf Suizidalität (Kategorie schwache, 
starke und besonders starke Suizidgefahr zusammengefasst). Jedoch differierten die 
ermittelten Ergebnisse nicht signifikant von denen der Inhaftierten, die sich in der 
Indexepisode bereits länger als drei Monate in Haft befanden und im VISCI bzw. FBS als 
suizidal eingeschätzt wurden. Ebenso uneinheitlich sind die Ergebnisse, wenn statt der 
Kategorien die Gesamtscores der Fragebögen VISCI bzw. FBS als Vergleichswerte 
verwendet werden. Hier ergaben sich keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen 
dem Gesamtwert des VISCI bzw. FBS und der Inhaftierungszeit. Mithilfe des VISCI wird die 
Suizidgefahr anhand von soziodemografischen, kriminologischen und medizinischen 
Informationen eingeschätzt. Diese Methode soll vor allem zu Beginn der Haft einer schnellen 
Einschätzung der Suizidalität der Inhaftierten dienen. Gibt ein Inhaftierter beispielsweise am 
Beginn der Haft an, Kontakt zu einem Psychiater gehabt zu haben, an einer 
Suchterkrankung zu leiden oder bereits einen Suizidversuch begangen zu haben, erhält er 
eine höhere Punktzahl (entspricht einer höheren Gefährdung) und wird dementsprechend in 
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die Suizidkategorien eingeteilt. Sollte sich dieser Inhaftierte während der Haft in seinem 
psychischen Zustand verschlechtern, kann er allerdings keine höhere Punktzahl mehr im 
VISCI bekommen, da er diese schon erhalten hat. Demzufolge ändert sich die Einschätzung 
der Suizidgefährdung im VISCI nicht. Aus der entgegengesetzten Perspektive kann sich ein 
Inhaftierter aber auch nicht in der Punktzahl „verbessern“, selbst wenn das psychische 
Befinden besser wird. Das bedeutet es kann gar keine Verminderung, und damit 
Reduzierung der Suizidgefährdung, im VISCI über die bisherige Inhaftierungszeit erfolgen. 
Das VISCI ist demzufolge eher als ein Screeninginstrument für Suizidalität zu Beginn der 
Haft zu empfehlen. Für eine kontinuierliche Verlaufsbeobachtung der Suizidalität ist es 
weniger gut geeignet.  
Der FBS besteht aus verschiedenen Items, die zwar ebenfalls zum Teil unveränderliche 
vergangene Informationen, wie Erlebnisse aus der Kindheit erfragen, aber auch aktuelle 
Probleme, wie beispielsweise Gedanken an den Tod berücksichtigen. Das hauptsächliche 
Ziel des FBS besteht darin, ein depressives Stimmungsbild als Risikofaktor für einen Suizid 
zu erfassen. Einige Merkmale dieses Stimmungsbildes wie Einsamkeit, mangelndes 
Selbstvertrauen, Grübeln oder Ängstlichkeit könnten eher zu Beginn der Haft für den 
Inhaftierten vordergründig sein und mit zunehmender Inhaftierungszeit abnehmen. Zample 
und Proporino (1988) beschreiben ebenfalls eine hohe emotionale Belastung, einschließlich 
Depressivität, zu Beginn der Haft, welche nach einem Jahr bereits deutlich abgenommen 
habe. Am Anfang der Haft sehen sich die meisten Inhaftierten einer fremden, unsichereren, 
für sie aufgezwungenen Situation gegenüber. Konrad (2001) spricht sogar von einem 
„Inhaftierungsschock“, Bennefeld-Kersten (2009) bezeichnet die Inhaftierung als kritisches 
Lebensereignis. Nach Einleben der Inhaftierten in den Haftalltag könnten die Eigenschaften 
des depressiven Stimmungsbildes zurückgehen. Allerdings konnte auch für die 
Suizidalitätseinschätzung im FBS und die bisherige Inhaftierungszeit keine signifikante 
Korrelation gefunden werden.  
Abweichend zu den in der vorliegenenden Studie ermittelten Ergebnissen, die eher darauf 
hinweisen, dass kein Zusammenhang zwischen der bisherigen Haftdauer und der Suizidalität 
vorliegt, konnte ein signifikanter Unterschied in der Selbstangabe der Suizidalität zwischen 
Inhaftierten, welche maximal drei Monate, und Inhaftierten, welche mehr als drei Monate 
inhaftiert waren, gefunden werden. Inhaftierte, welche sich in der Indexepisode maximal drei 
Monate in Haft befanden, gaben in einer Selbstaussage signifikant häufiger an aktuell 
suizidal zu sein. Es ist jedoch zu beachten, dass insgesamt nur zehn von 113 Inhaftierten 
angegeben haben aktuell suizidal zu sein. Für statistische Betrachtungen ist diese Fallzahl 
sehr gering und ermittelte Signifikanzen sind vorsichtig zu interpretieren. 
Die Suizidalitätsparameter bisherige Suizidversuche und lifetime Suizidalität können zur 
Betrachtung nicht verwendet werden, da es sich nicht um Ereignisse während der 
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Inhaftierung handelt und diese unabhängig von der aktuellen Inhaftierungszeit zu werten 
sind. 
 
Hypothese und Fazit 
Die Hypothese „Inhaftierte, welche sich innerhalb der ersten drei Haftmonate befinden, 
weisen eine höhere Suizidalität auf als Inhaftierte, welche bereits länger als drei Monate 
inhaftiert sind“ kann ausgehend von den in dieser Untersuchung ermittelten Ergebnissen 
nicht aufrecht erhalten werden.  
5.2.3. Fragestellung 3 - Gibt es einen Zusammenhang zwischen der 
Gesamthaftdauer (Strafmaß) und der Suizidalität? 
 
Forschungsstand und Interpretation der eigenen Ergebnisse 
Die bisherige Datenlage bezüglich der Fragestellung, ob das Strafmaß der Inhaftierten einen 
Einfluss auf die Suizidrate bzw. Suizidalität haben könnte, ist eher gering. Fazel et al. (2008) 
konnten in einer Metaanalyse über Risikofaktoren für einen Suizid in Haft signifikant häufiger 
Suizide bei Strafgefangenen, welche ein Gesamtstrafmaß von über 18 Monaten, aber keine 
lebenslange Freiheitsstrafe aufwiesen, feststellen. Dazu wurden insgesamt vier Studien 
(Dooley, 1990; Bogue und Power, 1995; Salive et. al, 1989; Fruehwald et al., 2000) 
ausgewählt, welche retrospektiv die Suizide in Haft auf Risikofaktoren untersuchten. Drei der 
vier Studien konnten eine Freiheitsstrafe von mindestens 18 Monaten (keine Inhaftierten mit 
lebenslanger Freiheitsstrafe) als Risikofaktor für einen Suizid in Haft identifizieren. Die 
lebenslange Freiheitsstrafe (Strafmaß von mindestens 25 Jahre) ist in der Literatur häufiger 
als Risikofaktor für einen Suizid in Haft beschrieben (Borill, 2002; WHO, 2007; Fazel, 2008).  
In der vorliegenden Arbeit kann das Strafmaß für 82 Inhaftierte angegeben werden, 31 
Inhaftierte befanden sich in Untersuchungshaft und hatten noch kein endgültiges Urteil über 
das definitive Strafmaß erhalten. 25 Inhaftierte (30,5 %), welche sich in Strafhaft befanden, 
wiesen ein Strafmaß von weniger als 18 Monaten auf, 57 Inhaftierte (69,5 %) ein Strafmaß 
von mindestens 18 Monaten. Zwischen den beiden Gruppen, Strafgefangene mit einem 
Strafmaß von weniger als 18 Monaten und Strafgefangene mit einem Strafmaß von 
mindestens 18 Monaten, konnte weder ein signifikanter Unterschied in der Selbstangabe der 
aktuellen Suizidalität, der lifetime Suizidalität und der Selbstangabe von bisherigen 
Suizidversuchen noch in der Suizidalitätseinschätzung mittels VISCI (Kategorie Suizidgefahr 
vorhanden und hohe Suizidgefahr zusammengefasst) und der Suizidalitätseinschätzung 
mittels FBS (Kategorie schwache, starke und besonders starke Suizidgefahr 
zusammengefasst) festgestellt werden. Es scheint nur bedingt sinnvoll die 
Suizidalitätsparameter lifetime Suizidversuche und lifetime Suizidalität zur Betrachtung der 
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Suizidalität in Haft zu verwenden, da sich diese auf die Zeit vor der Haft beziehen und somit 
eher als Kontrollvariablen für die Suizidalität des jeweiligen Inhaftierten zu bewerten sind.   
Zusätzlich wurden keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Gesamtscore des VISCI 
oder des FBS und dem Strafmaß ermittelt. Wie weiter oben beschrieben, besteht zwischen 
der hier vorliegenden Studie und der bisherigen Literatur zum Strafmaß und der Suizidgefahr 
der gravierende Unterschied, dass nicht die Anzahl der Suizide, sondern die Suizidalität, 
erfasst wurde. Eine Vergleichbarkeit gestaltet sich somit schwierig.  
Kopp et al. (2011) untersuchten in einer multizentrischen Studie die psychische 
Symptombelastung bei Kurz- und Langzeitgefangenen. Es wurden u.a. Suizidversuche und 
selbstverletzendes Verhalten erfasst. Die Suizidalität wurde ausschließlich über die Angabe 
der Suizidversuche erfasst. Insgesamt wurden die Angaben zu bisherigen Suizidversuchen 
von 98 männlichen Inhaftierten aus verschiedenen deutschen Haftanstalten eingeschlossen. 
Es konnte festgestellt werden, dass Suizidversuche während der Haft signifikant häufiger 
von Langzeitgefangenen (Inhaftierte, welche ein Strafmaß von länger als fünf Jahren 
aufweisen, inklusive lebenslanger Haft) durchgeführt wurden. Es erfolgte keine genauere 
Einteilung der Langzeitgefangenen nach der Dauer des Strafmaßes. Lebenslange 
Haftstrafen wurden nicht gesondert betrachtet.  
In der vorliegenden Untersuchung wiesen 14 Inhaftierte (17,1 % aller Strafgefangenen) ein 
Strafmaß von über fünf Jahren auf und können als Langzeitgefangene eingestuft werden. 
Analog zu den Ergebnissen bezüglich der Suizidalität der Strafgefangenen mit einem 
Strafmaß von mindestens Monaten konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen der 
Suizidalität von Langzeitgefangenen und Nicht-Langzeit-Gefangenen ermittelt werden. 
Insgesamt ist bei einer Fallzahl von nur 14 Langzeitinhaftierten die Wahrscheinlichkeit 
statistisch signifikante Unterschiede ermitteln zu können eher gering.  
 
Hypothese und Fazit 
Mit denen in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Ergebnissen kann die Hypothese 
„Mit zunehmender Gesamthaftdauer steigt die Suizidalität und ist bei Langzeitinhaftierten 
(Inhaftierte mit einem Strafmaß > 5 Jahre) am höchsten.“ nicht aufrecht erhalten werden.  
5.2.4. Fragestellung 4 - Beeinflusst die noch verbleibende Haftzeit die 
Suizidalität? 
 
Forschungsstand und Interpretation der eigenen Ergebnisse 
Bennefeld-Kersten (2012) fand in ihrer Totalerhebung von Suiziden in Haft keinen 
Zusammenhang zwischen der Dauer der noch in Haft zu verbringenden Zeit und der Anzahl 
von erfolgten Suiziden. Sie stellte fest, dass die Resthaftdauer scheinbar kein 
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ausschlaggebendes Kriterium für ein erhöhtes Suizidrisiko sei. 87 von den dort erfassten 187 
Suizidenten (47 %), für welche eine Resthaftzeit angegeben wurde, wiesen weniger als ein 
Jahr verbleibende Haftzeit auf. 41 (22 %) Suizidenten hätten noch eine Haftzeit zwischen ein 
und zwei Jahren ableisten müssen. Demzufolge hatten 67 % der erfassten Suizidenten, für 
die eine Resthaftdauer angegeben war, eine verbleibende Haftzeit von maximal zwei Jahren. 
Bei den erfassten Inhaftierten handelt es sich sowohl um Inhaftierte in Untersuchungs- und 
Strafhaft sowie anderer Haftarten (Abschiebehaft, Jugendstrafhaft etc.). Die Problematik der 
bedingten Vergleichbarkeit der vorliegenden Studie mit der bisherigen Literatur, bezüglich 
der erfassten Suizidalität im Gegensatz zu erfassten Suiziden, spiegelt sich auch im 
Vergleich mit der Totalerhebung wider.  
Im vorliegenden Sample konnte die Resthaftzeit für 82 Inhaftierte angeben werden, dies 
entspricht der Anzahl der Strafgefangenen. Für Untersuchungsgefangene ist das definitive 
Strafmaß noch nicht festgelegt und die Resthaftzeit kann somit nicht angegeben werden.  
Ähnlich zu den Ergebnissen der Totalerhebung wird in der hier vorliegenden Untersuchung 
der überwiegende Teil der Inhaftierten, welche noch maximal ein Jahr verbleibende Haftzeit 
aufweisen, als suizidal eingestuft. 44,3 % der im VISCI als suizidal klassifizierten Inhaftierten 
(Kategorie Suizidgefahr vorhanden und hohe Suizidgefahr) haben eine Resthaftzeit von 
weniger als einem Jahr. In der Suizidalitätseinschätzung durch den FBS befinden sich 
58,3 % der Inhaftierten, welche als suizidal gewertet werden (Kategorie schwache, starke 
und besonders starke Suizidgefahr), innerhalb des letzten Haftjahres. Allerdings erweisen 
sich die Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen „Resthaftzeit weniger als ein 
Jahr“, „Resthaftzeit zwischen ein und zwei Jahren“ und „Resthaftzeit von mindestens zwei 
Jahren“ weder im VISCI noch im FBS als signifikant. Desweiteren konnte keine signifikante 
bivariate Korrelation zwischen der verbleibenden Haftzeit und der Höhe der Gesamtscores 
im VISCI bzw. FBS, welche die Suizidalität erfassen, ermittelt werden. Sechs Inhaftierte, für 
welche die Resthaftzeit angegeben werden kann, geben in der Selbstaussage an aktuell 
suizidal zu sein. Keiner dieser Inhaftierten weist dabei eine Resthaftzeit von weniger als 
einem Jahr auf. Der Unterschied zu den in der Selbstaussage aktuell nicht suizidalen 
Inhaftierten in den Resthaftdauerkategorien „weniger als ein Jahr“, „zwischen ein und zwei 
Jahren“ und „mehr als zwei Jahre“ ist nicht signifikant. Die Resthaftzeit kann demnach nicht 
als signifikanter Einflussfaktor für Suizidalität gesehen werden. Es kann allerdings festgestellt 
werden, dass im vorliegenden Sample ein Großteil der Inhaftierten, welche im VISCI bzw. 
FBS als suizidal eingeschätzt wurden, sich im letzten Jahr ihrer Haftzeit befindet. Um Suizide 
verhindern zu können, sollte Suizidprävention dementsprechend vom ersten bis zum letzten 
Tag der Inhaftierung konsequent durchgeführt werden. Eventuelle Ängste der Inhaftierten vor 
Haftentlassung sollten zwingend angesprochen werden. Das Ende der Haft stellt nicht für 
jeden Inhaftierten ein durchweg freudiges Ereignis dar, ähnlich wie zu Beginn der Haft 
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können Ängste und Befürchtungen vor der zukünftigen Situation auftreten. Gedanken, wie 
sich das Leben des betroffenen Inhaftierten nach der Haft gestalten soll, eventuell in der Haft 
beendete Lebensgemeinschaften oder die zukünftige Wohnsituation könnten Aspekte sein, 
die Inhaftierte in der Zeit vor der Haftentlassung beschäftigen.  
Inwiefern sich die individuelle Suizidalität der Inhaftierten mit abnehmender Resthaftzeit 
ändert, kann mit dem vorliegenden Untersuchungsdesign nicht geklärt werden. Interessant 
wäre es deshalb, Inhaftierte zu mehreren Zeitpunkten ihrer Haft bezüglich der Suizidalität zu 
befragen und dies im Zusammenhang zur Resthaftzeit zu betrachten. Dies wäre ein guter 
Ansatz für weitere Studien im Langzeitdesign mit Wiederholungsmessungen. 
In der Totalerhebung von Bennefeld-Kersten (2012) konnte keine durchgehend höhere Zahl 
an Suiziden in Untersuchungshaft pro Jahr beobachtet werden, insgesamt hatten sich über 
den Beobachtungszeitraum jedoch deutlich mehr Inhaftierte in Untersuchungshaft das Leben 
genommen. Im Bericht der WHO (2007) bezüglich der Prävention von Suiziden in 
Haftanstalten wurden Untersuchungsgefangene ebenfalls als Risikogruppe für einen Suizid 
vorgestellt. Als Gründe könnten die Ungewissheit der Inhaftierten über das eigene Urteil, den 
weiteren Haftverlauf und die verbleibende Zeit in Haft vermutet werden. Eine höhere 
psychische Belastung für Untersuchungsgefangenen im Gegensatz zu Strafgefangenen 
könnte eine Rolle spielen. In der vorliegenenden Untersuchung konnte jedoch für eine 
unbekannte Resthaftzeit, welche für alle Inhaftierte die sich in Untersuchungshaft befinden 
zutrifft, keine signifikanten Zusammenhänge zur Selbstangabe der Suizidalität oder zu der 
Suizidalitätseinschätzung im VISCI oder FBS gefunden werden.  
 
Hypothese und Fazit 
Mit den in der vorliegenden Untersuchung ermittelten Ergebnissen kann die Hypothese „Die 
Resthaftzeit bezüglich der Inhaftierten in Strafhaft hat keinen Einfluss auf die Suizidalität der 
Inhaftierten“ aufrecht erhalten werden. Die Hypothese „Eine unbekannte Resthaftzeit im 




Die vorliegende Untersuchung sollte als Ausgangspunkt für weitere Studien bezüglich des 
Themas Suizidalität in Haft betrachtet werden. Es bietet sich eine Vielzahl von möglichen 
Ansatzpunkten für weitere Studien an. Beispielsweise werden Suizidversuche aktuell nicht 
flächendeckend in Justizvollzugsanstalten erfasst. Interessant wäre ebenfalls inwiefern sich 
die ermittelten Ergebnisse auf andere Justizvollzugsanstalten übertragen ließe bzw. ob sich 
die Ergebnisse im offenen Vollzug reproduzieren lassen würden. Eine mehrmalige 
Befragung von Inhaftierten zu unterschiedlichen Zeitpunkten ihres Haftaufenthaltes könnte 
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einen Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Frage zwischen der Haftdauer und der Suizidalität 
bringen. Außerdem könnten Gründe für eine ansteigende oder auch wieder abfallende 
Suizidalität ermittelt werden. Weiterführende Studien zu den einzelnen 
Persönlichkeitsstörungen im Zusammenhang mit der Suizidalität könnten perspektivisch 
ausreichende Fallzahlen für eine aussagekräftige statistische Berechnung liefern. Ein 
wesentlicher Aspekt einer zuverlässigen Suizidprävention stellt das Erkennen einer 
Suizidgefährdung dar. Das VISCI scheint als Screeningverfahren zu Beginn der Haft eine 
gute Möglichkeit zur Ersteinschätzung der Suizidalität der Inhaftierten zu bieten. Zur 
Verlaufsbeobachtung einer vorhandenen Suizidalität scheint es jedoch aufgrund der 
eingeschränkten Anpassbarkeit an die aktuelle Situation bzw. Stimmungslage der 
Inhaftierten weniger geeignet zu sein. Der FBS erfüllt das Kriterium der Anpassbarkeit, 
wurde jedoch nicht für ein haftspezifisches Setting entwickelt. Ein wichtiges Themengebiet 
wäre somit die Entwicklung eines haftspezifischen Tests für die Einschätzung der 
Suizidalität. Eine indirekte Beurteilung einer möglichen Suizidgefahr könnte die Erfassung 
von Persönlichkeitsauffälligkeiten (mithilfe des PSSI) als Risikofaktor für Suizidalität 
darstellen. Dies könnte gleichzeitig einen eventuellen Behandlungsbedarf der Inhaftierten 
aufdecken. Eine Beratung durch die Fachdienste der Justizvollzugsanstalten könnte 
demnach gleich zu Beginn der Haft individuell angeboten werden. 
Das übergreifende Ziel der Forschungsbemühungen sollte eine optimal angepasste 




6. Zusammenfassung  
Befindet sich eine Person in Haft, unterliegt diese der staatlichen Obhut. Die Fürsorge 
bezüglich der körperlichen und geistigen Gesundheit der Inhaftierten ist laut §56 des 
Strafvollzugsgesetzes Aufgabe des Justizvollzuges und wird somit zum staatlichen Auftrag. 
Inwiefern der Bedarf einer medizinischen Behandlung der Inhaftierten besteht, ist jedoch bei 
Haftbeginn oftmals unklar. Gerade bei psychischen Erkrankungen oder auch Suizidalität 
kann sich die Feststellung einer Behandlungsbedürftigkeit im Haftalltag schwierig gestalten. 
Es ist eine gewisse Dunkelziffer an suizidalen Inhaftierten in den Justizvollzugsanstalten zu 
vermuten. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden im Zeitraum Februar 2012 - März 2013 
randomisiert Inhaftierte aus sechs verschiedenen sächsischen Justizvollzugsanstalten 
hinsichtlich Suizidalität und psychischer Erkrankungen befragt. Die Suizidalität wurde mittels 
Selbstangaben der Inhaftierten zur aktuellen Suizidalität, zur lifetime Suizidalität und zu 
lifetime Suizidversuchen sowie verschiedener Fragebögen erfasst. Die für die vorliegende 
Untersuchung relevanten psychischen Erkrankungen, genauer Persönlichkeitsstörungen 
bzw. Persönlichkeitsauffälligkeiten, wurden mittels des Assessment of DSM-IV Personality 
Disorders (ADP-IV) und des Persönlichkeits-Stil-und-Störungs-Inventares (PSSI) ermittelt.  
Für Inhaftierte mit Hinweisen auf Persönlichkeitsstörungen bzw. Persönlichkeits-
auffälligkeiten konnte eine signifikant höhere Suizidalität im Vergleich zu Inhaftierten ohne 
derartige Hinweise oder Persönlichkeitsauffälligkeiten festgestellt werden. Ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der bereits abgeleisteten Haftdauer oder der Gesamthaftdauer 
(Strafmaß) und der Suizidalität aller Inhaftierten konnte nicht ermittelt werden. Die 
verbleibende Haftzeit (Resthaftdauer) zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Suizidalität 
der Inhaftierten. Zwischen der Suizidalität von Untersuchungs- und Strafgefangenen konnte 
kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Außerdem konnte für die 
Selbstangabe der aktuellen Suizidalität kein signifikanter Zusammenhang zu den 
Suizidalitätsangaben in den verwendeten Fragebögen gefunden werden.  
Suizidalität sollte nicht als statische Größe gesehen werden, sie ist eine veränderliche 
Problematik mit einer Vielzahl von Ursachen. Die exakte Erfassung sowie insbesondere die 
Verlaufsbeobachtung der Suizidalität von Inhaftierten gestalten sich im Haftalltag schwierig. 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt existiert kein standardisiertes, bundesweites Instrument zur 
adäquaten Erfassung von Suizidalität in Haft, welches alle bisher bekannten Risikofaktoren 
für einen Suizid berücksichtigt. Eine Entwicklung eines entsprechenden Verfahrens wird als 
wichtiger Ansatz für zukünftige Studien gesehen. Das übergreifende Ziel der 
Forschungsbemühungen sollte eine optimal angepasste Suizidprävention für den einzelnen 




By law it is the responsibility of the government to secure the well-being of all imprisoned 
persons. This also includes the provision of necessary medical treatments. Especially 
regarding mental illnesses such as suicidal tendencies, the necessity of treatment is hard to 
estimate as those illnesses are hard to recognize on the very first days of imprisonment. As a 
result, usually not all suicidal inmates are identified correctly. 
In this study inmates of six prisons in Saxony were interviewed about suicidality and mental 
illnesses from February 2012 till March 2013. The interviews included questions about self 
reported suicidal tendencies at the present and the past of the inmates, self reported suicide 
attempts and some other questionnaires. Personality disorders were recorded by the 
Assessment of DSM-IV Personality Disorders (ADP-IV). Additionally, specific characteristics 
of the inmates' personalities were recorded by a special questionnaire (PSSI - 
Persönlichkeits-Stil-und-Störungs-Inventar).  
In comparison to inmates without personality disorders or without specific characteristics of 
their personality inmates with personality disorders or specific characteristics of their 
personality showed a significant relation to suicidality. A significant correlation between the 
time spent already in prison and the suicidality could not be found, neither was there a 
significant difference between the suicidality of prisoners, who are in a pre-trial custody and 
other prisoners. Furthermore there was no significant link between self reported suicidality 
and suicidality that was ascertained by the questionnaires. 
Suicidality is not unvariable. It is a flexible condition with many reasons. It is rather difficult to 
carry out profound reports on the development of suicidal tendencies over the whole prison 
term of each inmate. At the moment there is no standardized method for the ascertainment 
of suicidality in prisons that covers all known risk factors for suicides. The development of 
such an instrument should be the objective of future research. The main aim should be to 








VISCI – The Viennese Instrument for Suicidality in Corectional Institutions 
 
 Parameter Zu stellende Fragen Antwortmöglichkeiten 
A Haftart (entsprechend Akteninformation)  U-Haft     Strafhaft 
B Alter (entsprechend Akteninformation) <  45,  45–60  60 a 
C Familienstand Was ist derzeit ihr gesetzlicher 
Familienstand 
 ledig      verheir./   
 gesch.    verwitwet 
D Kinder (ja/nein) Haben Sie ein Kind? Oder mehrere 
Kinder? 
 Ja                nein 
E Unterhaltspflicht für 
Kinder 
Wie alt sind Ihre Kinder? Sind Sie sonst 
unterhaltspflichtig? 
 Ja                nein 
F Abgeschlossene 
Ausbildung 
Haben Sie eine Lehrausbildung? Haben 
Sie eine höhere Ausbildung 
abgeschlossen? 
 Ja                nein 
G Früheres hohes 
Gewaltdelikt 
(entsprechend Akteninformation)  Ja                nein 
H Früheres Suchtgiftdelikt (entsprechend Akteninformation)  Ja                nein 
I Aktuell hohes 
Gewaltdelikt 
(entsprechend Akteninformation)  Ja                nein 
J Aktuell Suchtgiftdelikt (entsprechend Akteninformation)  Ja                nein 
K Aktuell Eigentumsdelikt (entsprechend Akteninformation)  Ja                nein 
L Strafausmaß (entsprechend Akteninformation)  0-2a /          > 2a /  
 unbekannt 
M Anzahl Voraufenthalte Wie oft waren Sie in Ihrem Leben in Haft? __________________ 
N Arbeitslosigkeit vor 
Haft 
Waren Sie vor der Haft arbeitslos? Hatten 
Sie keine reguläre, offizielle 
Beschäftigung? 
 Ja                nein 
O Kontakt mit Psychiater / 
Psychiatrie 
Wurden Sie jemals von einem Facharzt für 
Psychiatrie und / oder Neurologie (einem 
Nervenarzt) begutachtet oder behandelt? 
Waren Sie einmal an einer psychiatrischen 
Abteilung oder in einem psychiatrischen 
Krankenhaus aufgenommen? 
 Ja                nein 
P Familiengeschichte 
Suizid 
Hat sich in Ihrer Familie jemand 
umgebracht? 
 Ja                nein 
Q Suizidversuch Haben Sie schon einmal versucht, sich 
umzubringen?  
 Ja                nein 
R Suizidankündigung Haben Sie jemals einer anderen Person 




umbringen wollen? Überlegen Sie jetzt, 
sich umzubringen? 
 Ja                nein 
S Psychopharmaka-
einnahme 
Nehmen Sie Medikamente für Ihre 
seelische Gesundheit? Haben Sie solche 
Medikamente eingenommen? 
 
 Ja                nein 
T Psychiatrische 
Diagnose 
Wurde bei Ihnen jemals eine 
psychiatrische Krankheit festgestellt? Z. B. 
eine Depression oder eine Angststörung 
 Ja                nein, 
welche:_____________ 
U Sucht Sie bekommen in Haft weder Alkohol noch 
Drogen. Kanne es sein, dass Sie einen 
Entzug erleben werden? Haben Sie vor der 
Haft regelmäßig mehr als 3 Flaschen Bier 
oder 3 Viertel Wein pro Tag getrunken? 
Haben Sie Drogen konsumiert? 



















FBS - Fragebogen zur Beurteilung der Suizidgefahr 
 
Sie finden anschließend eine Reihe von Fragen, die Ihre persönlichen Ansichten und Gefühle 
betreffen. Jede Frage ist mit: Richtig (R) oder Falsch (F) zu beantworten. Dabei möchten Sie die 
für Sie zutreffende Antwort zur Kennzeichnung ankreuzen. 
Schreiben Sie immer hin, was Ihnen als erstes einfällt. Sie sollen also nicht lange 
überlegen, bevor Sie Ihre Antwort geben. 
 
  Richtig Falsch 
1. Ich neige dazu, ziemlich nervös, zappelig oder fahrig zu sein. R F 
2. Ich wurde sehr verzogen. R F 
3. Ich anerkenne gerne Vorgesetzte und Autoritäten. R F 
4. Ich bin oft ganz selbstlos. R F 
5. Ich lasse mich viel zu leicht aus der Fassung bringen. R F 
6. Ich fühle mich manchmal zu schwach, mein Leben selbst in die 
Hand zu nehmen. 
R F 
7. Oft hilft mir der Alkohol, mit schweren Erlebnissen fertig zu werden. R F 
8. Ich fühle (fühlte) mich oft von meinen Eltern vernachlässigt. R F 
9. Ich habe oft das Gefühl der Langeweile, Interesselosigkeit, 
Nutzlosigkeit. 
R F 
10. Ich denke oft über den Tod nach. R F 
11. Ich werde oft von unnützen Gedanken belästigt, die mir immer 
wieder durch den Kopf gehen. 
R F 
12. Meine Kindheit war sehr glücklich. R F 
13. Ich neige dazu zu stottern. R F 
14. Wenn ich von einer Brücke aus in die Tiefe schaue, reizt es mich 
sehr hinunter zu springen. 
R F 
15. Ich grüble viel zu viel über meine Vergangenheit nach. R F 
16. Ich verliere mich zu häufig in Träumereien. R F 
17. Man kann mit einem Selbstmordversuch sein Schicksal oder die 
Vorsehung auf die Probe stellen. 
R F 
18. Ich habe zu wenig Selbstvertrauen. R F 
19. Ich habe oft Alpträume. R F 
IV 
 
20. Ich bin leicht verängstigt, sehr furchtsam. R F 
21. Ich habe in jeder Situation genügend Lebenskraft und Willen, um 
mich durchzusetzen. 
R F 
22. Ich lehne mich oft gegen Autoritäten auf. R F 
23. Ich bin leicht reizbar, jähzornig. R F 
24. Ich lasse mich zu leicht von Enttäuschungen oder Misserfolgen 
beeindrucken. 
R F 
25. Mich plagt oft ein Minderwertigkeitsgefühl. R F 
26. Ich habe leicht Schuldgefühle. R F 
27. Ich habe gelegentlich vor lauter Sorgen schlaflose Nächte. R F 
28. Ich kann mir vorstellen, dass man Selbstmord begehen kann, um 
sich an jemandem zu rächen. 
R F 
29. Meine Eltern hätten mich weniger zwingen sollen. R F 
30. Eine schwierige Situation stehe ich auf alle Fälle durch. R F 
31. Im Zorn hatte ich schon einmal flüchtig die Absicht, jemanden 
umzubringen. 
R F 
32. Ich halte zu wenig von mir selbst. R F 
33. Ich bin oft schwermütig und deprimiert. R F 
34. Ich bin oft einsam. R F 
35. In manchen Situationen habe ich den Tod als eine Erlösung vom 
Leben betrachtet. 
R F 
36. Der Alkohol stellt eine große Versuchung für mich dar. R F 
37. Ich habe schon mehr als zwei schwere Unfälle (Fahrrad-, 
Autounfälle oder dergleichen) gehabt. 
R F 
38. Ich wurde als Kind verwöhnt. R F 
39. Ein Selbstmörder ist als Feigling zu bezeichnen, der sich dem 
Leben entzieht. 
R F 
40. Meine Eltern haben an mich zu hohe Ansprüche gestellt. R F 
41. Ich verliere oft meine Selbstsicherheit. R F 
42. Manchmal packt mich eine furchtbare Angst, sodass ich weglaufen 
möchte. 
R F 
43. Man könnte sich selbst strafen, indem man sich das Leben nimmt. R F 
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44. Ich bin leicht reizbar, leicht beleidigt. R F 
45. Die Vergangenheit bedrückt mich oft übermäßig. R F 
46. Ich habe als Kind viele Schläge bekommen. R F 
47. Ich kann nachfühlen, dass jemand in den Tod geht, um sich mit 
dem geliebten Menschen im Tode zu vereinen. 
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48. Mein Elternhaus kann man als harmonisch bezeichnen. R F 
49. Ich könnte mir vorstellen, dass ich dem Rauschgift verfallen würde, 
wenn ich Gelegenheit hätte. 
R F 
50. Ich bin von vornherein gegen übersinnliche Kräfte eingestellt. R F 
51. Ich werfe mir vor, unzuverlässig zu sein. R F 
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